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CHAPITRE  111. 

DES  INFLAMMATIONS  DE  L’APPAREIL  LYMPHATIQUE  EN  GÉNÉRAL  ET  DE 
CHACUNE  DE  SES  DIVISIONS  EN  PARTICULIER  (LYMPHANGITE  ET  GAN- 
GLIONNITE  OU  ADÉNITE  LYMPHATIQUE). 

Con  sidérations  prélimin  a ires . 

L’appareil  lymphatique  concourt,  avec  l’appareil  san- 
guin, à la  constitution  du  grand  système  circulatoire.  L’é- 
tude de  ses  inflammations  se  place  donc  naturellement  a 
côté  de  celle  des  inflammations  de  l’appareil  sanguin.  Mal- 
heureusement, sous  beaucoup  de  rapports,  elle  est  bien 
moins  avancée  que  cette  dernière.  Nous  manf[uons  d une 
bonne  monograpliie  sur  les  inflammations  des  vaisseaux 
et  des  ganglions  lympbatiipiestantintérieurs  qu’extérieui  s. 

Alexis  Pujol,  Broussais  et  M.  Alard  ont  fait  ressortir 
l’importance  des  inflammations  dont  il  s’agit;  mais  les  ob- 
servations sur  lesquelles  ils  se  fondent  n’ont  pas  été  re- 
cueillies avec  tous  les  détails  et  toute  l’exactitude  qu’on  est 
en  droit  d’exiger  aujourd’hui.  Les  recherches  plus  l écentes 
de  MM.  Nonat,  Cruveilhier,  Dnplay,  Bouchut,  etc.,  seront 
consultées  avec  avantage;  toutefois,  il  ne  faut  pas  se  le 
dissimuler,  ce  n’est  qu’après  avoir  recueilli  avec  toute 
l’exactitude  convenable  un  nombre  sutfisant  de  nouvelles 
observations  que  l’on  pourra  tracer  une  monographie  sa- 
tisfaisante des  inflammations  des  vaisseaux  et  des  gan- 
glions lymphaticpies  en  général,  et  de  ceux  des  oi’ganes 
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intérieurs  en  particulier  ( i).  Quand  nous  posséderons  une 
telle  iuono{;raj)lue , nous  aurons  en  quelque  sorte  la  clef 
d’une  Inule  de  phénomènes  dont  nous  avons  ignoré  jus- 
(pi’ici  les  véritables  causes,  et  nous  saurons  enfin  à quoi 
nous  en  tenir  sur  la  doctrine  d’après  laquelle  le  grand  et 
important  phénomène  de  la  tuberculisation  ne  serait  autre 
chose  qu’un  travail  inflammatoire  chronique  de  l’appareil 
lymphatique  des  diverses  parties  dans  lesquelles  s’opère 
cotte  tuberculisation.  En  attendant  les  nouveaux  matériaux 
dont  la  médecine  exacte  sent  vivement  le  besoin,  ici,  comme 
dans  un  autre  travail  (2),  nous  proclamerons  hautement  que 
les  observations  faites  par  nous,  depuis  vingt  ans  passés, 
sur  le  travail  tuberculisateur,  nous  conduisent  à l’adoption 
de  cette  doctrine  si  ingénieusement  développée  dans  l’his- 
toire des  phlegmasies  chroniques,  et  que  les  divers  ar- 
guments par  lesquels  elle  a été  combattue  dans  des  ou- 
vrages célèbres  ne  nous  ont  pas  paru  supporter  un  seul 
instant  l’épreuve  d’une  saine  expérience  et  d’une  logique 
rigoureuse. 

PREJfllÈKE  SECTIOIV. 

DE  l’inflammation  DE  L’APPAREIL  LYMPHATIQUE  EN  GÉNÉRAL. 

I.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  nous  ne  possédons 
aucune  observation  d’une  inflammation  générale  des  gan- 
glions et  des  vaisseaux  lymphatiques.  Je  ne  veux  pas 
dire  par  là  que  cette  inflammation  soit  une  chose  impos- 
sible. Toutefois  il  n’est  guère  probable  que  l’appareil 
lYm[)batique  puisse  être  frappé  de  véritable  pblegmasie 
dans  toute  son  immense  étendue;  mais  il  est,  au  contraire, 
très  vraisemblable  qu’il  peut  l’étre  dans  plusieurs  points 

(1)  Ou  sait  que  l’appareil  lymphatique  comprend  deux  grandes  divi- 
sions, savoir,  les  vaisseaux  lymphatiques  proprement  dits  et  les  vaisseaux 
lactés  ou  chylifèies. 

{'>■)  articles  Lymphangite  et  Maladies  des  vaisseaux  lymplia- 

ttV/ues,  dans  le  Victiomudre  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  y t.  XI, 

P aS/)  et  ^90, 
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de  son  étendue  à la  fois,  ce  qui  constituerait  une  plilegma- 
sie,  sinon  générale,  du  moins  généralisée. 

On  peut  citera  l’appui  de  cette  assertion  l’existence  si- 
multanée d’un  travail  tuberculisateur  dans  un  très  grand 
nombre  de  parties  tant  extérieures  qu’intérieures,  travail 
qui  n’est,  en  effet,  qu’une  inflammation  chronique  de  l’ap- 
pareil lymphatique.  Mais  les  cas  de  ce  genre  n’ont  pas  été 
recueillis  avec  toute  l’exactitude  et  tous  les  détails  que 
doivent  présenter  les  observations  complètes;  voilà  pour- 
quoi j’ai  eu  raison  de  m’exprimer  ainsi  que  je  l’ai  fait  au 
commencement  de  cette  section. 

Au  reste,  que  l’inflammation  de  l’appareil  lymphatique 
soit  générale,  généralisée  ou  partielle, elle  offre,  en  quelque 
point  qu’elle  se  développe,  certains  caractères  communs 
que  nous  nous  proposons  d’étudier  ici. 

II.  Cette  inflammation  se  partage  en  deux  espèces  dis- 
tinctes, selon  qu’elle  affecte  les  ganglions  ou  les  vaisseaux 
lymphatiques,  soit  ensemble,  soit  séparément.  J’appellerai 
la  première  ganglionnite  ou  adénite  lymphatique  (lympho- 
ganglionnite  lymphadénite) , et  la  seconde  lymphangite, 
phatite  ( angioleucite  de  quelques  auteurs).  Je  subdivi- 
serai cette  dernière  en  celle  qui  a son  siège  dans  les 
troncs  lymphatiques  eux-mêmes,  et  à laquelle  je  conserve- 
rai le  nom  de  lymphangite,  et  en  celle  qui  occupe  les  ra- 
mifications plus  ou  moins  fines  et  ténues  de  ces  vaisseaux, 
pour  laquelle  je  proposerai  la  dénomination  de  lymphan- 
gite capillaire.  De  même  que  j’ai  compris  sous  la  dénomi- 
nation d’angéite  ou  d’angiocardite  et  les  altérations  de 
l’appareil  sanguin  et  celles  du  sang  qui  le  parcourt,  ainsi , 
sous  les  dénominations  de  lymphangite  et  d’adénite 
lymphatique,  je  désignerai  à la  fois  et  les  lésions  des  vais- 
seaux lymphatiques  et  celles  de  la  lymphe  produites  par 
l’inflammation. 


PHLE^iMASIES  ET  IRRITATIONS  EN  PARTICULIER. 


§ Caractères  anatomiques. 

A rétat  aigu. 

a.  Rougeur,  injection,  tuméfaction,  caractères  qui, 
jusqu’ici,  n’ont  été  bien  constatés  que  dans  les  cas  d’in- 
flammation des  ganglions  lymphatiques,  soit  extérieurs, 
soit  intérieurs. 

b.  La  présence  d’une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable de  pus  est  également  la  suite  de  l’inflammation  de 
l’appareil  lymphatique.  Rien  n’est  même  plus  commun 
que  la  suppuration  , soit  des  ganglions  lymphatiques  eux- 
mêmes,  soit  du  tissu  cellulaire  qui  les  environne  de  toutes 
parts,  et  qui  concourt  à leur  structure.  La  suppuration  des 
vaisseaux  lymphatiques  n’est  pas  aussi  bien  connue  que 
celle  des  ganglions  où  ils  se  rendent  (vaisseaux  afférents), 
et  dont  ils  émergent  (vaisseaux  efférents).  Dupuytren  est  un 
des  premiers  anatomo-pathologistes  qui  en  aient  observé 
des  exemples  : il  trouva  une  matière  puriforme  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  des  membres  abdominaux  d’un 
sujet  chez  lequel  ces  derniers  étaient  le  siège  d’un  foyer 
purulent.  MM.  Andral , Velpeau,  Tonneilé,  Nonat,  Cru- 
veilhiei’,  Duplay,  Boucbut  et  d’autres  , ont  eu  depuis  l’oc- 
casion de  reuconlrer  du  pus,  soit  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques,  soit  dans  le  canal  thoracique  lui-même. 
Malheureusement,  ces  auteurs  ne  nous  ont  pas  exposé  les 
caractères  physiques  et  chimiques  qui  pourraient  distin- 
^aier  cette  espèce  de  pus  de  celle  des  autres  organes  : le 
plus  souvent  ils  se  contentent  de  l’énonciation  pure  et 
simple  du  fait. 

Celui  des  observateurs  cités  tout-ù-riieure  dont  les  re- 
cherches sont  les  plus  récentes,  M.  le  docteur  Bouchut,  a 
particulièrement  étudié  l’anatomie  pathologique  des  vais- 
seaux lymphatiques  du  ventre  à la  suite  de  la  maladie 
complexe  dite  fièvre  fmerpérale  {\).  Voici  ce  qu’il  nous 

( 1 ) Eludes  sur  la  fièvre  puerpérale,  par  le  docteur  Boucliut , interne,  etc. 
Le;  recliercii  s de  M.  ILjuchnt  j)oilent  sur  54  teniines  atteintes  de  lièvre 
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apprend  : « Nous  n’avons  rencontré  i[ue  trois  cas  dans 
lesquels  les  lymphatiques  du  ventre  fussent  distendus 
par  le  pus;  quelques  uns  de  ces  vaisseaux  étaient  rou- 
geâtres, flexueux  et  irréguliers,  avec  des  renflements 
de  distance  en  distance  remplis  par  une  matière  blanche 
que  l’on  faisait  cheminer  par  la  pression.  On  en  trouvait 
de  semblables  dans  le  mésentère  et  sous  le  péritoine  qui 
tapisse  l’utérus.  Quant  aux  ganglions,  ils  étaient  rouges  et 
ramollis;  aucun  d’eux  n’était  arrivé  à la  suppuration.  Nous 
n’avons  pas  une  seule  fois  trouvé  du  pus  dans  le  canal  tho- 
racique. » M'.  Bouchut  ajoute  qu  à la  Maternité,  ces  altéra- 
tions des  lymphatiques  ont  été  très  fréquemment  observées, 
et  qu’elles  ont  été  rencontrées  par  M.  Ducrest , interne  de 
cet  hospice,  chez  des  femmes  mortes  ([uelques  heures 
ou  quelques  minutes  seulement  après  la  couche.  Les  vais- 
seaux lymphatiques  affectés  étaient  encore  fort  petits^  assez 
tendus,  sans  flexuosités  ni  retfements  ; et  pour  la  couleur  et 
F apparence,  ils  auraient  pu  être  confondus  avec  de  petits  filets 
nerveux , si  la  pression  n avait  fait  circuler  un  liquide  blan- 
châtre, ayant  le  caractère  du  pus,  contenu  dans  leur  intérieur. 
Quelques  auteurs  se  sont  demandé  s’il  était  bien  certain 
que  le  pus  trouvé  dans  les  vaisseaux  lymphaticpies  fût  le 
résultat  de  leur  inflammation;  s’il  ne  pouvait  pas  y avoir 
été  transporté  par  voie  d’absorption.  C’est  parce  que  les 
cas  relatifs  à l’objet  qui  nous  occupe  n’ont  pas  été  observés 
et  décrits  avec  tous  les  détails  convenables  qu’une  pareille 
difficulté  a pu  être  élevée.  En  effet,  tels  qu’ils  ont  été  rap- 
portés pour  la  plupart,  ils  prêtent  à cette  objection  et  à 
bien  d’autres.  Nous  ferons  cependant  observer  que  l’ab- 
sorption du  pus  en  nature  par  les  lymphatiques  ne  repose 
aujourd’hui  sur  aucun  fait  de  quelque  valeur,  et  (jue  les 
connaissances  acquises  dans  ces  derniers  temps  sur  hîs 
fonctions  de  l’absorption  des  diverses  matières  déposées  à 

puerpérale,  parmi  lesquelles  25  succombèrent.  C’est  à l’iiôpital  Necker 
que  les  malades  furent  reçues. 
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la  surface  ou  à l’intérieur  des  organes,  ne  sont  rien  moins 
que  favorables  à l’opinion  dont  il  s’agit. 

Je  ne  sache  pas  qu’au  lieu  de  pus  proprement  dit,  on  ait 
rencontré  dans  les  lymphatiques  de  la  matière  pseudo- 
ineinhraneuse.  Si  ce  genre  de  sécrétion  s’opérait  sous  l’in- 
fluence  d’un  certain  degré  de  lymphangite,  il  arriverait 
sans  doute  quelquefois  qu’une  oblitération  des  vaisseaux 
Ivinphatiques  serait  la  conséquence  du  travail  adhésif  et 
organisateur  qui  s’accomplit  en  pareille  circonstance, 
ainsi  qu’on  l’observe  pour  les  veines  et  pour  les  artères. 

De  même  que  le  pus  véritable  ou  le  pus  pseudo-mem- 
braneux fourni  par  la  membrane  interne  des  vaisseaux 
sanguins  peut,  par  son  mélange  avec  le  sang,  donner  lieu 
à des  produits  composés  particuliers,  de  même , probable- 
ment, du  mélange  d’un  pus  véritable  ou  d’un  pus  pseudo- 
membraneux sécrété  par  la  membrane  interne  des  vais- 
seaux lymphatiques  avec  la  lymphe,  pourrait  naître  un 
produit  complexe  spécial  qu’il  ne  faudrait  pas  confondre 
avec  les  produits  simples  dont  il  serait  la  combinaison, 
confusion  qui  n’a  peut-être  pas  toujours  été  évitée  par  les 
observateurs  qui  se  sont  occupés  de  l’étude  des  matières 
anormales  rencontrées  par  eux  à l’intérieur  des  vaisseaux 
lymphatiques.  Ajoutons  que  le  chyle  différant  de  la  lym- 
phe, la  combinaison  , ou  du  moins  le  simple  mélange  des 
diverses  espèces  de  pus  avec  le  chyle  ne  formerait  pas  des 
j)roduits  exactement  semblables  à ceux  qui  résulteraient 
du  mélange  de  ces  mêmes  espèces  de  pus  avec  la  lymphe 
proprement  dite. 

Mais  c’est  nous  arrêter  trop  longtemps  sur  des  ques- 
tions que  les  faits  ne  nous  permettent  pas  de  résoudre. 
Comme  le  sang  se  coagule  dans  les  veines  et  les  artères 
par  l’effet  d’une  phlegmasie  suffisamment  intense,  la  lym- 
phe se  coagule-t-elle  dans  le  même  cas?  La  science  ne  peut 
encore  répondre  par  des  faits  précis  à cette  demande;  Ta- 
nalogie  porterait  à y répondre  par  l’affirmative. 
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Les  anatomo-pathologistes  ne  citent  pas  d’exemples 
d’ulcérations  des  parois  des  vaisseaux  lymphatiques. 

A l’état  chronique. 

a.  L’analogie  seulement,  dans  certains  cas,  et  l’ohserva- 
tion  directe,  dans  beaucoup  d’autres,  démontrent  que  le 
développement  hypertrophique  pur  et  simple,  le  dévelop- 
pement avec  induration,  transformation,  dégénérescences 
variées  des  ganglions  et  des  parois  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, sont  au  nombre  des  lésions  qu’entraîne  à sa  suite 
l’inflammation  prolongée  ou  chronique  des  parties  indi- 
quées. Les  lésions  dont  il  s’agit  peuvent  coïncider  avec  une 
dilatation,  ou  bien,  au  contraire,  avec  un  rétrécissement, 
ou  même  une  oblitération  complète  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. Dans  une  observation  de  lymphangite  chronique, 
recueilliepar  AstleyCooper,  lesparois  des  vaisseaux  affectés 
étaient  épaissies  et  indurées,  et  présentaient  de  distance  en 
distance  des  nodosités  produites  par  l’induration  des  val- 
vules (i).  Dans  les  cas  de  rétrécissement  ou  d’oblitération, 
on  voit  se  développer  quelquefois  un  système  lymphatique 
anastomotique,  comme  il  s’établit  un  système  vasculaire 
anastomotique  dans  la  plupart  des  cas  d’oblitération  arté- 
rielle et  veineuse.  Le  canal  thoracique  lui-même  peut  être 
entièrement  ublitéré.  M.  Andral  dit  l’avoir  vu  transformé 
en  une  sorte  de  cordon  fibreux  tout-à-fait  plein,  dans  un 
espace  correspondant  aux  corps  des  troisième,  quatrième 
et  cinquième  vertèbres  du  dos.  Dans  ce  cas,  le  cours  de  la 
lymphe  et  du  chyle  aurait  continué  au  moyen  d’un  système 
anastomotique. 

h.  Au  lieu  de  véritable  pus,  M.  Andral  assure  qu’il  a 
plusieurs  fois  trouvé  dans  les  lymphatiques  une  matière 
concrète  , blanche,  friable,  semblable  à des  tubercules.  Le 
canal  thoracique  en  était  rempli  chez  une  femme  qu’il 
ouvrit  en  1 824,  et  qui  avait  succombé  à un  cancer  utérin. 

(1)  Observation  rapportée  clans  la  thèse  de  M.  Breschet  sur  le  système 
lymphatique  , présentée  au  concours  pour  la  chaire  d’anatomie,  page  273. 
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Dans  un  autre  cas  de  cette  dernière  maladie,  le  même  ob- 
servateur rencontra  une  matière  d’apparence  tuberculeuse 
dans  plusieurs  lymphatiques  inguinaux,  dans  d’autres 
lymphatiques  qui  se  dessinaient  sur  les  parois  du  bassin  , 
dans  les  lymphatiques  de  la  périphérie  du  poumon,  et 
dans  le  canal  thoracique  ( i ).  Ne  faudrait-il  voir  que  des 
transformations  de  matière  tuberculeuse  dans  ces  amas  de 
jDbosphate  calcaire  ou  de  substance  osseuse  que  Sœmmer- 
ring  et  E.  Lauth  ( Thèse  inaugurale)  disent  avoir  trouvés  à 
l’intérieur  des  vaisseaux  lymphatiques  ? 

Que  si  l’on  nous  demande  maintenant  de  quel  droit 
nous  rapportons  aux  suites  d’une  lymphangite  ou  angio- 
leucite  la  matière  tuberculeuse  pure  et  simple,  ou  la  ma- 
tière tuberculeuse  transformée  dont  il  est  question  dans  ce 
qui  précède,  nous  répondrons  que  le  droit  invoqué  par 
nous  ici  est  celui  de  la  saine  analogie  et  de  la  saine  induc- 
tion. H est,  en  effet,  démontré  par  l’expérience  la  plus 
répétée  (jue  de  la  matière  tuberculeuse  se  dépose  dans 
les  ganglions  lymphatiques  extérieurs  à la  suite  de  leur 
inflammation  prolongée,  ebronique,  bien  et  dûment  con- 
statée. Puisqu’il  en  est  ainsi,  et  que,  jusqu’à  présent,  il 
n’a  été  donné  à aucun  observateur  impartial  et  éclairé 
d’assigner  à la  matière  tuberculeuse  une  origine  autre  que 
celle  ci-dessus  indiquée,  n’est-il  pas  légitime  de  considérer 
comme  une  des  suites  d’une  phlegmasie  chronique  des 
ganglions  ou  des  vaisseaux  lymphatiques  la  matière  tu- 
berculeuse qui  s’est  développée  dans  ces  parties  ? 

Nous  n’ignorons  point  que  cette  manière  de  voir  n’a  pas 
manqué  et  ne  manque  pas  encore  de  contradicteurs;  mais 
les  simples  contradictions  ne  sont  pas  des  arguments,  et 
l’oncbercbeen  vain  des  arguments  sérieux,  des  objections 
solides,  c’est-à-dire  appuyées  sur  des  observations  clini- 
ques ou  sur  des  expériences  physiologiques  exactes  dans  les 

(i)  Recherches  pour  servir  h l'histoire  des  maladies  du  syst.  lymphal.^ 
publiées  dans  les  Archives  de  médecine^  t.  VI,  p.  5o2,  et  dans  le  Précis 
d'anatomie  pathologique,  Paris,  1B29,  3 vol.  in-8®. 
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auteurs  qui  se  sont  élevés  contre  la  doctrine  exposée  ci-des- 
sus. Comme  cette  doctrine  a principalement  été  combattue 
au  sujet  de  la  pathogénie  des  tubercules  pulmonaires,  nous 
nous  réservons  de  la  discuter  plus  explicitement  dans 
l’article  que  nous  avons  consacré  à cette  maladie.  Nous 
ferons  connaître  alors  les  recherches  chimiques  et  micros- 
copiques dont  la  matière  tuberculeuse  a été  récemment 
l’ohjet. 

c.  Comme  l’inflammation  des  ganglions  et  des  vaisseaux 
lymphaticpies  coexiste  presque  constamment  avec  d’autres 
phlegmasies,  telles  que  la  phlébite,  l’inflammation  des 
tissus  cellulaire  et  séreux,  de  la  peau  et  des  membranes 
muqueuses,  etc.,  les  altérations  qu’elle  entraîne  après 
elle,  à ses  différentes  périodes , se  trouvent  le  plus  sou- 
vent associées  à celles  qui  appartiennent  aux  phlegma- 
sies concomitantes.  De  là,  dans  les  parties  extérieures 
ainsi  que  dans  les  organes  intérieurs,  ces  lésions  com- 
plexes, dont  l’analyse  a tant  embarrassé  jusqu’ici  et  embar- 
rasse tant  encore  les  anatomo-pathologistes.  C’est  pour  les 
avoir  considérées  comme  des  lésions  simples,  pour  n’a- 
voir pas  fait  la  juste  part  à chacun  des  systèmes  organi- 
ques et  des  divers  liquides  dont  les  lésions  spéciales 
concourent  à constituer  ces  lésions  composées  , que  tant 
d’auteurs  ne  sont  pas  encore  parvenus  à débrouiller  le 
chaos  d’une  foule  de  maladies  c/nwnV/nes-organiques  , soit 
extérieures,  soit  intérieures.  Et  pour  en  citer  une  des  plus 
remarquables  parmi  les  premières,  nous  prendrons  celle 
qu’on  a désignée  sous  le  nom  diélëphanliasis  des  Arabes  (i). 
Certainement,  pour  se  faire  une  idée  juste  et  complète  de 
cette  affection,  à laquelle  on  n’a  trop  su  jusqu’ici  quelle 
place  donner  dans  un  cadre  nosologique,  il  faut  faire  in- 
tervenir les  lésions  combinées  des  vaisseaux  veineux  et 
lymphatiques,  du  tissu  cellulaire  et  de  la  peau. 

(0  Voyex  l’ouvrajje  de  ÎM.  Alard  , de  i Injlammalion  des  vaisscaii.x  ab- 
sorbants^ lymphatvfius  Paris,  1824,  iti-8,  ti;;. 
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§ II.  Signes  , symptômes  et  diagnostic.. 

Les  auteurs  ne  nous  ont  encore  doté  d’aucune  des- 
cription symptomatique  de  la  lymphangite  et  de  l’adénite 
lymphatique  qui  embrasse  toutes  les  espèces  anatomi- 
ques. Leurs  descriptions  ne  s’appliquent  réellement  qu’aux 
lymphangites  ou  angioleucites  et  aux  adénites  lympha- 
tiques extérieures. 

1.  Les  phénomènes  caractéristiques  attribués  par  les 
auteurs  à toute  inflammation  (i)  ne  peuvent  être  observés 
que  dans  les  cas  où  les  ganglions  et  les  vaisseaux  lympha- 
tiques enflammés  sont  à la  portée  de  nos  sens. 

IL  Les  symptômes  fournis  parles  lésions  fonctionnelles 
sont  à peu  près  dans  le  même  cas.  Il  faut  d’ailleurs  con- 
venir qu’il  reste  encore  beaucoup  à faire  sur  la  physiologie 
exacte  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  : or, 
jusqu’à  ce  que  cette  physiologie  soit  bien  connue,  il  res- 
tera quelque  obscurité  sur  l’ordre  de  symptômes  qui  nous 
occupe  en  ce  moment. 

On  a longtemps  considéré  comme  dépendant  d’un  ob- 
stacle au  cours  de  la  lymphe  diverses  congestions  sé- 
reuses. Si  cette  théorie  eût  été  conforme  à la  nature, 
certains  œdèmes,  certaines  hydropisies  auraient  pu  être  le 
résultat  de  l’oblitération,  etc.,  des  vaisseaux  lymphati- 
ques enflammés,  et  dès  lors  l’existence  de  ces  œdèmes, 
de  ces  hydropisies  aurait  dû  être  placée  au  rang  des  don- 
nées d’après  lesquelles  on  peut  parvenir  au  diagnostic 
de  la  lymphangite;  mais,  ainsi  que  nous  l’avons  démontré 
il  y a déjà  bien  des  années  , c’est  à un  obstacle  au  cours 
du  sang  veineux  qu’il  faut  rapporter  ces  œdèmes,  ces  in- 
filtrations, ces  hydropisies  que  quelques  uns  de  nos  pré- 
décesseurs avaient  attribuées  à un  obstacle  au  cours  de  la 

(i)  J’ai  fait  voir  précédemment  que  la  douleur,  l’un  de  ces  quatre 
phénomènes,  n est  point  commune  à toutes  les  inflammations.  Je  ne  re- 
viendrai pas  ici  sur  ce  point. 
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lymphe  proprement  dite.  Il  est  bien  vrai  cependant  que 
Ton  observe  souvent  un  état  de  congestion  séreuse  dans 
les  parties  dont  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lympha- 
tiques sont  enflammés;  mais  qui  ne  sait  que  rien  n’est 
plus  commun  que  la  coïncidence  d’une  phlébite  avec 
une  lymphangite  , et  que  c’est  de  l’oblitération  des  veines 
souvent  produite  par  cette  phlébite  que  dépend  alors  l’ac- 
compagnement , l’accident  dont  nous  étudions  l’origine  et 
partant  la  valeur  séméiologique? 

Les  obstructions,  les  oblitérations  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, consécutives  à leur  inflammation  ou  bien  à une  au- 
tre cause,  empêchent  l’absorption  et  le  cours  delà  lymphe 
proprement  dite  ou  du  chyle,  et  n’opposent  réellement 
aucun  obstacle  , presque  aucun  obstacle  du  moins  , à l’ab- 
sorption et  au  cours  de  la  sérosité.  C’est  donc  à des  conges- 
tions , à des  effusions  de  lymphe  ou  de  chyle,  et  non  à de 
véritables  congestions  ou  effusions  séreuses,  que  donnerait 
lieu  l’oblitération,  inflammatoire  ou  autre,  des  vaisseaux  et 
des  ganglions  lymphatiques.  Ce  genre  d’accident,  cette  es- 
pèce de  symptôme  n’a  pas  encore  été  suffisamment  étudié. 
Nous  y reviendrons  en  traitant  des  inflammations  spéciales 
des  divers  troncs  et  faisceaux  lymphatiques.  Toutefois  il 
ne  sera  pas  inutile  de  signaler  dès  ce  moment  toute  l’impor- 
tance de  cet  obstacle  au  cours  de  la  lymphe  et  du  chyle, 
du  chyle  surtout,  qui,  comme  tout  le  monde  le  sait,  est, 
avec  l’air,  le  pabuliim  viiœ.  Sans  chyle  arrivant  au  cœui', 
et  de  là  au  poumon,  point  de  sang;  et  point  de  sang,  point 
de  nutrition  , point  de  vie. 

L’interruption  du  cours  de  la  lymphe,  et  surtout  celle 
du  chyle,  à travers  le  canal  thoracique,  à travers  les  masses 
de  ganglions  et  les  faisceaux  de  vaisseaux  lymphatiques 
dont  les  cavités  abdominale  et  thoracique  sont  si  abon- 
dammentpourvnes,  ne  doit-elle  pas  être  considérée  comme 
rime  des  principales  raisons  pour  lesquelles  la  consomp- 
tion constitue  le  cachet  particulier  de  ces  maladies  chro- 
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niques  connues  sous  les  noms  de  phthisie  pulmonaire  et 
de  phthisie  mésentérique  {tabes  mesenterica) ^ maladies 
dont  l’un  des  éléments  fondamentaux  consiste  réellement 
en  une  phlegmasie  chronique  des  f»anylions  et  des  fais- 
ceaux de  vaisseaux  lymphati(|ues  ? La  nutrition  est , en 
effet,  je  le  répète,  empêchée  dans  sa  source  même  par 
l’effet  de  ces  phlegmasies  , quand  elles  ont  entraîné  à leur 
suite  les  lésions  mécaniques  et  chimiques  dont  nous  avons 
esquissé  le  tableau.  Une  mort  plus  ou  moins  lente  serait 
le  résultat  inévitahlc  d’une  oblitération  complète  du  canal 
thoracique,  si  le  chyle,  dont  le  cours  est  ainsi  interrompu 
dans  son  conduit  principal , ne  pouvait,  à la  faveur 
d’un  système  anastomotique,  comme  dans  le  cas  cité  par 
M.  Andral,  et  qui  doit  être  bien  rare,  se  frayer  une  route 
jusqu’au  torrent  sanguin. 

III.  Les  symptômes  généraux  ou  réactionnels  de  l’in- 
flammatiou  des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphatiques 
ont  été  souvent  confondus  avec  ceux  de  la  phlébite  con- 
comitante. Pour  en  donner  un  tableau  fidèle,  il  faudrait 
avoir  recueilli  des  observations  exactes  et  suffisamment 
nombreuses  de  cette  inflamination  isolée  de  toute  autre  : 
or,  ces  matériaux  manquent  encore  à la  science.  Eu  at- 
tendant que  nous  les  possédions,  nous  renvoyons  à ce  que 
nous  avons  dit  en  nous  occupant  des  symptômes  généraux 
et  réactionnels  de  la  phlébite-  Nous  ferons  seulement  re- 
marquer ici  qu’autant  il  est  commun  de  voir  un  état  ty- 
phoïde survenir  à la  suite  d’une  phlébite  intense,  soit  par 
cause  ordinaire  , soit  surtout  par  CdiU?>Q  toxique , autant, 
si  je  ne  me  trompe,  il  serait  rare  de  voir  se  développer 
un  pareil  état  s’il  n’existait  qu’une  inflammation  pure  et 
simple  des  vaisseaux  lymphatiques.  C’est  là,  toutefois, 
une  question  qui  n’est  pas  suffisamment  élucidée.  Quoi 
qu’il  en  soit,  les  violentes  inflammations  des  masses  de 
ganglions  extérieurs  et  intérieur.^  ( celle  des  ganglions 
mésentériijues , par  exemple,  dans  la  maladie  appelée 
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fièvre  entéro - mésentérique)  ne  doivent  pas  être  négligées 
quand  il  s’agit  de  bien  apprécier  les  causes  de  la  réaction 
ge'nérale  qu’on  observe  dans  certaines  maladies. 

IV.  Les  diverses  lésions  chroniques-organiques  consécu- 
tives à une  lymphangite  ou  à une  lymphadénite  prolongée 
se  reconnaissent  à des  symptômes,  à des  signes  particuliers 
sur  lesquels  nous  aurons  soin  d’appeler  l’attention  dans  un 
autre  endroit  de  cet  ouvrage.  (Voyez  les  articles  consacrés 
aux  hyper irophies , aux  productions  , transformations  et 
dégénéï'escences  accidentelles , aux  rétrécissements  et  dilata- 
tions, etc.,  etc.) 

V.  Le  diagnostic  de  la  lymphangite  et  de  l’adénite  lym- 
phatique est  facile  quand  il  s’agit  des  vaisseaux  et  des  gan- 
glions lymphatiques  extérieurs.  Il  n’en  est  pas  toujours  de 
même  à l’égard  des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphati- 
ques intérieurs.  La  lymphangite  ou  angioleucite  extérieure 
ne  pourrait  être  confondue  qu’avec  la  phlébite  également 
extérieure.  Mais  on  évitera  sans  peine  une  semblable 
erreur,  si  l’on  fait  une  application  éclairée  des  diverses 
méthodes  d’exploration  exacte  que  nous  possédons  au- 
jourd’hui. 

§ 111.  Causes. 

Elles  sont  essentiellement  les  mêmes  que  celles  de  la 

I.  La  lymphangite  et  l’adénite  lymphatique  se  dévelop- 
pent  souvent  à la  suite  de  plaies,  d’ulcérations,  d’inflam- 
mations quelconques  des  parties  dans  le  voisinage,  et  pour 
ainsi  dire  dans  l’atmosphère  desquelles  les  vaisseaux  et  les 
ganglions  lymphatiques  se  trouvent  situés.  C4es  phlegma- 
sies  surviennent  alors  par  voie  de  continuité  et  de  conti- 
guïté. 

IL D’au  très  fois  l’adénite  lymphatique  et  la  lymphangite 
paraissent  être  déterminées  pai  l’absorption,  la  résorption 
d’une  matière  irritante,  soit  simple  , soit  ii  iitante  et  sep- 
tique ou  virulente  à la  fois. 
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ni.  Des  violences  traumatiques,  appliquées  directement, 
immédiatement  sur  les  ganglions  et  sur  les  vaisseaux  lym- 
phatiques, peuvent  en  occasionner  l’inflammation. 

IV.  Je  ne  sais  pourquoi  les  auteurs , dans  leurs  consi- 
dérations sur  la  lymphangite  et  l’adénite  lymphatique  en 
général,  ne  nous  ont  absolument  rien  dit  de  l’influence  des 
causes  non  traumatiques  ou  internes,  selon  l’expression 
reçue.  H est  cependant  bien  certain  que,  comme  tant  d’au- 
tres inflammations,  comme  la  phlébite  en  particulier,  avec 
laquelle  la  lymphangite  a tant  de  rapports,  les  phlegraasies 
des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  peuvent  se 
manifester  sous  l’influence  de  causes  non  traumatiques.  Je 
suis  surtout  étonné  que  l’on  n’ait  pas  encore  signalé  l’in- 
fluence des  brusques  refroidissements  sur  le  développe- 
ment de  certaines  lymphangites  extérieures.  C’est  sous 
l’empire  de  cette  puissante  cause  qu’on  la  voit  apparaître 
assez  souvent,  soit  seule,  soit  surtout  compliquée  avec  la 
phlébite,  etc.,  chez  les  nouvelles  accouchées  (elle  constitue 
un  des  éléments  de  certains  cas  de  phlegmasia  alba  dolens). 

Lorsque  le  froid  ne  succède  pas  ainsi  brusquement 
à la  chaleur,  mais  qu’il  agit  lentement  et  d’une  manière 
continue  chez  des  sujets  prédisposés,  c’est,  sans  con- 
tredit, une  des  plus  grandes  causes  de  cette  espèce  de 
phlegmasie  lente,  sourde,  chronique,  latente,  des  gan- 
glions et  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  amène  à sa  suite 
la  formation  de  la  matière  tuberculeuse.  L’humidité  se- 
conde d’une  manière  frappante  l’action  propre  du  froid  : 
aussi  cette  forme  de  phlegmasie  est-elle  infiniment  plus 
rare  dans  les  climats  chauds  ou  tempérés,  pas  trop  humides, 
que  dans  les  climats  froids  et  humides  ; aussi  les  hommes 
et  certains  animaux  (les  singes  entre  autres)  ne  peuvent- 
ils  être  transportés  des  premiers  climats  dans  les  seconds, 
sans  c[u  un  grand  nombre  d’entre  eux  soient  frappés  de 
tuberculisation  par  le  seul  fait  de  cette  émigration. 

VL  Je  viens  de  parler  de  sujets  prédisposés.  Je  ne  dois 
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pas  terminer  ce  para^jraphe  sans  ajouter  quen  effet  la 
prédisposition  joue  un  grand  rôle  dans  le  développement 
de  certaines  phlegmasies  des  vaisseaux  et  des  ganglions 
lymphatiques,  et  spécialement  dans  celles  produites  par 
le  froid  ou  par  d’autres  causes  dites  internes.  Combien  de 
personnes,  en  effet,  subissent  impunément  l’influence  de 
ces  causes,  tandis  que  d’autres  n’y  peuvent  échapper! 
L’observation  et  l’expérience  ont  démontré  que  le  tempé- 
rament, la  constitution  appelée  scrofuleuse  ^ 
constituaient  une  prédisposition  à toute  espèce  étiologique 
de  lymphangite  et  d’adénite  lymphatique,  et  spécialement 
à celle  qui  nous  occupe  en  ce  moment. 

§ IV.  Traitement. 

La  lymphangite  et  l’adénite  lymphatique  aiguës  seront 
combattues  par  la  méthode  antiphlogistique , formulée 
et  modifiée  conformément  aux  principes  et  aux  règles  que 
nous  avons  posés  en  étudiant  le  traitement  des  inflamma- 
tions en  général.  (Celles  qui  accompagnent  d’autres  phleg- 
masies cèdent  promptement  aux  moyens  dirigés  contre 
ces  dernières.) 

Quand  il  n’existe  pas  de  réaction  fébrile,  on  doit  s’abs- 
tenir de  saignées  générales. 

Lrs  seules  saignées  locales  suffisamment  répétées,  se- 
condées par  les  topiques  émollients,  dans  les  cas  d’inflam- 
mation non  fébrile  des  ganglions  et  des  vaisseaux  lym- 
phatiques, combinées  avec  les  saignées  générales,  s’il 
existe  une  fièvre  plus  ou  moins  forte,  ne  tardent  pas  à faire 
justice  de  la  maladie.  Une  compression  méthodique  quand 
la  phlegmasie  occupe  les  parties  extérieures,  diverses  pom- 
mades dites  résolutives  ou  fondantes,  constituent  des 
moyens  adjuvants  qui,  dans  certains  cas,  pourront  être 
employés  avec  avantage. 

Mais  si  le  traitement  n’est  pas  employé  avec  une  suffi- 
sante énergie,  si  la  phlegmasie  est  négligée  ^oa  qu’elle  sé- 


16  PHLEGMASIES  ET  IRRITATIONS  EN  PARTICULIER, 
visse  sur  des  sujets  prédisposés,  elle  passera  le  plus  sou- 
vent à letat  clironkjue;  et  parmi  les  altérations  diverses 
fju’elle  ne  manquera  pas  d’entraîner  à sa  suite,  la  tuber- 
culisation figurera  en  première  ligne. 

BEUXlÉJfli:  SECXlOUf. 

DE  L’INFLAMMATION  DES  DIVERS  GANGLIONS  ET  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES 
EN  PARTICULIER, 

Réflexions  prélhn  h \ a ires . 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  noté,  l’inflammation  des  vais- 
seaux lymphatiques  peut  être  étudiée,  soit  dans  les  troncs 
lymphatiques  eux-mémes  et  leurs  principales  ramifica- 
tions, soit  dans  les  divisions  les  plus  fines  et  dans  les  capil- 
laires lymphatiques.  Il  est  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  séparer  l’Iiistoire  de  la  lymphangite  capil- 
laire de  celle  des  inflammations  des  organes  mêmes  dont 
les  capillaires  lymphatiques  font  en  quelque  façon  partie  in- 
tégrante. C’est  ainsi  que  nous  n’avons  point  séparé  la  phlé- 
bite et  l’artérite  capillaires  des  phlegmasies  des  oi'ganes  à 
la  structure  desquels  concourent  les  capillaires  sanguins, 
artériels  ou  veineux. 

Mais  si,  dans  l’état  actuel  de  la  science  du  moins,  on  ne 
peut  pas  étudier  l’inflammation  de  chacun  des  éléments 
capillaires  qui  concourent  à la  composition  de  nos  organes, 
en  faisant  abstraction  de  l’inflammation  de  ces  organes  eux- 
mêmes  considérés  dans  leur  ensemble,  il  n’en  importe  pas 
moins  de  rechercher  avec  une  extrême  attention  quelles 
sont  les  formes  particulières  de  cette  inflammation  en 
masse,  et  pour  ainsi  dire  in  gloho^  qui  correspondent  à l’in- 
flammation spéciale  de  tel  ou  tel  des  éléments  constituants 
des  organes.  En  poursuivant  cette  idée  dans  toutes  ses  con- 
séquences, on  trouvera  certainement  la  raison  d’une  foule 
de  difhirences , de  modes  inflammatoires  qui  sont  encore 
aujourd’hui  la  source  intarissable  de  nos  discussions  et  de 
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nos  disputes.  C’est  ainsi,  parexempie,  qiieles inflammations 
simples  ou  ordinaires  des  organes  pourraient  fort  bien  n’être 
autre  chose  cpie  des  inflammations  auxquelles  l’élément 
lymphatique  de  ces  organes  n’auraitpris  aucune  part, tandis 
que  les  phlegmasies  tuberculeuses  de  ces  mêmes  organes 
constitueraient,  au  contraire,  des  inflammations  dans  les- 
quelles l’élément  lymphatique  jouerait  le  principal  rôle 
(je  n’ose  dire  l’unique  rôle,  car  il  n’est  guère  probable  que 
cet  élément  puisse  subir  une  profonde  et  longue  inflam- 
mation sans  que  les  autres  éléments  anatomiques  avec 
lesquels  il  est  entremêlé  y participent  en  aucune  façon). 
L’illustre  auteur  des  Phlegmasies  chroniques  par  une  sorte 
d’inspiration  ou  d’illumination,  plutôt  que  par  un  travail 
approfondi  d’observation  directe  , jeté  les  premiers  fonde- 
ments de  la  distinction  ou  de  l’analyse  sur  laquelle  j’insiste 
en  ce  moment.  Ou  je  me  trompe  fort,  ou  la  doctrine  que  je 
cherche  à faire  prévaloir  ici , et  que  j’avais  déjà  effleurée 
au  commencement  de  ce  chapitre , est  une  des  plus  fé- 
condes qui  puissent  être  proposées  à la  méditation  des 
vrais  observateurs. 

Quant  à moi,  depuis  de  longues  années,  je  la  roule  pour 
ainsi  dire  dans  mon  esprit,  et  je  n’ai  cessé  de  lui  faire  su- 
bir l’épreuve  des  milliers  d’observations  particulières  à la 
collection  desquelles  j’ai  déjà  consacré  vingt-cinq  années 
de  ma  vie.  Eh  bien!  plus  j’élabore  cette  doctrine  et  plus 
je  tourmente,  si  j’ose  le  dire,  cette  conception,  plus  il 
me  semble  quelle  est  la  véritable  expression  des  faits , 
la  fidèle  représentation  de  ce  grand  phénomène  de  la 
berciilisation  dont  l’explication  partage  les  médecins,  et 
quelle  sera,  par  conséquent,  tôt  ou  tard  consacrée  par 
des  recherches  dont  l’exactitude  et  la  précision  ne  laisse- 
ront rien  à désirer. 

Quoi  qu’il  en  soit,  comme  je  viens  de  l’annoncer,  nous 
ne  nous  occuperons  des  inflammations  des  masses  ou 
faisceaux  capillaires  des  organes  qu’en  traitant  des  in- 
II.  2 
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flammations  mêmes  de  ces  ür(^anes.  Il  ne  nous  reste  donc 
à étudier,  pour  le  moment,  que  les  inflammations  des  dif 
férents  ganglions  et  des  principaux  vaisseaux  lymphati- 
ques, lesquels  se  divisent  naturellement  en  deux  grandes 
classes  , savoir  : ceux  qui  sont  situés  à Textérieurdu  corps, 
et  ceux  qui  se  rencontrent  dans  les  cavités  splanchniques 
(ceux-ci  se  subdivisent  en  lymphatiques  proprement  dits 
et  en  chylifères  ou  lactés). 

ARTICLE  PREMIER. 

DES  ADÉMTES  LYMPHATIQUES  ET  DES  LTMPHA?«GITES  EXTERIEURES. 

Cette  partie  de  l’histoire  des  inflammations  de  l’appareil 
lymphatique  rentrant  dans  le  domaine  spécial  de  la  pa- 
thologie externe,  je  ne  m’y  arrêterai  qu’un  instant. 

I.  Les  inflammations  des  ganglions  lymphatiques  exté- 
rieurs sont  produites  par  des  causes  ordinaires  ou  par  des 
causes  virulentes,  spécifiques,  telles  que  celles  d’où  provien- 
nent la  peste,  la  syphilis,  etc.,  ou  par  les  deux  ordres  de 
causes  réunis.  Laissons  pour  le  moment  de  côté  les  adénites 
lymphatiques  par  cause  spécifique  ou  pestilentielle  ( bu- 
bons vénériens,  bubons  pestilentiels  ),  et  ne  parlons  que' des 
derniers. 

Ces  dernières  sont  susceptibles  des  deux  formes  que  les 
auteurs  ont  assignées  à rinflammation  en  général,  savoir  : 
la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique.  Plus  que  toute  autre 
phlegmasie  peut-être,  surtout  chez  les  sujets  d’un  tempé- 
rament lymphatique  ou  prédisposés  à l’affection  qu’on 
appelle  scrofuleuse,  l’adénite  lymphatique  extérieure  passe 
facilement  de  l’état  aigu  à rétatchronique.  Eh  bien!  c’estun 
fait  notoire  que  la  production  de  la  matière  tuberculeuse 
au  sein  des  ganglions  extérieurs  chroniquement  enflam- 
més. Cette  tuberculisation  est  pour  ainsi  dire  le  caractère 
anatomique  fondamental  de  la  phlegmasie  chronique  dont 
il  s’agit.  11  ne  laudra  pas  oublier  cette  vérité  de  fait  quand 
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nous  nous  occuperons  de  la  tuberculisation  des  (jaiiglions 
intérieurs. 

L’inflammation  des  j^anglions  lymphaticpies  extérieurs 
se  développe  quelc|uefois,  sans  doute,  primitivement, 
comme,  par  exemple,  sous  l’influence  du  froid  ou  de  tout 
agent  irritant  appliqué  directement  sur  les  ganglions  ; 
néanmoins,  il  est  certain  que,  le  plus  ordinairement,  cette 
inflammation,  à un  degré  plus  ou  moins  marqué,  survient 
consécutivement  à une  autre  inflammation  située  dans  le 
voisinage  des  ganglions.  C’est  ainsi  que  les  ganglions 
du  cou  s’engorgent  sous  l’influence  d’une  angine,  que 
les  ganglions  cruraux  et  inguinaux,  les  ganglions  axil- 
laires s’engorgent  sous  l’influence  d’une  inflammation  de 
quelque  partie  des  membres  dont  les  vaisseaux  lympha- 
tiques vont  se  rendre  aux  ganglions  indiqués.  Cela  bien 
entendu,  on  ne  sera  pas  surpris  quand  on  verra  plus  loin 
les  ganglions  intérieurs  s’engorger,  s’enflammer  également 
sous  l’influence  d’une  inflammation  des  parties  voisines  et 
en  relation  avec  eux  par  les  vaisseaux  lymphatiques  : c’est 
ce  qui  arrive,  par  exemple,  pour  les  ganglions  mésentéri- 
ques dans  l’inflammation  des  plaques  de  Peyer  et  des  foL 
licules  de  Brunner,  pour  les  ganglions  hronchiques  dans 
certaines  inflammations  des  bronches,  etc. 

II.  L’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  exté- 
rieurs, soit  superficiels,  soit  profonds  , se  développe  dans 
les  mêmes  circonstances  que  celle  des  ganglions,  et  cette 
dernière  n’est  bien  souvent  que  l’extension,  la  diffusion  ou 
la  propagation  de  l’autre. 

M.  le  professeur  Blandin  a,  dans  ces  derniers  temps, 
signalé  les  rapports  qui  existent  entre  l’inflammation  des 
vaisseaux  lymphatiques  et  la  maladie  décrite  sous  le  nom 
d’érysipèle.  Nous  avons  déjà  précédemment  insisté,  après 
M.  Ribes,  sur  le  rôle  que  joue  aussi  l’inflammation  des  veines 
dans  la  production  de  la  même  maladie.  Ces  deux  espèces 
de  phlegmasie  vasculaire  peuvent  se  rencontrer  dans  eer- 
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tains  érysipèles.  Je  pense  que  l’inflammation  des  réseaux 
lymphatiques  se  rattache  particulièrement  à ces  érysipèles 
d’un  rose  pâle  et  sans  gonflement  très  considérable  que 
l’on  voit  affecter  assez  souvent  le  caractère  ambulant,  et 
qui,  comme  j’en  ai  observé  quelques  remarquables  exem- 
ples , après  avoir  parcouru  successivement  les  diverses 
régions  de  la  peau  par  une  sorte  de  jïux,  reviennent  quel- 
quefois ensuite  par  un  mouvement  de  reflux  aux  mêmes 
régions  qu’ils  avaient  primitivement  envahies.  < 

Nous  bornerons  là  nos  réflexions  sur  les  lymphangites 
et  les  adénites  lymphatiques  extérieures.  En  les  présen- 
tant, notre  principal  objet  a été  de  nous  en  servir  pour 
éclairer  l’histoire  des  lymphangites  et  des  adénites  lym- 
phatiques intérieures. 

ARTICLE  II. 

DES  ADÉNITES  LYMPHATIQUES  ET  DES  LYMPHANGITES  INTERIEURES. 

I.  Les  inflammations  des  ganglions  lymphatiques  des 
grandes  cavités  splanchniques  (je  veux  dire  les  cavités  de 
la  poitrine  et  de  l’abdomen,  car  la  cavité  du  crâne  ne  con- 
tient pas  de  ces  organes)  sont  assez  fréquentes.  Elles  exis- 
tent rarement  isolées  des  inflammations  des  organes  dont 
les  vaisseaux  lymphatiques  vont  se  rendre  aux  ganglions 
dontil  s’agit.  C’est  ainsi  qu’on  observe  les  inflammations  des 
ganglions  bronchiques  dans  certains  cas  de  bronchite  et  de 
pneumonie, et  que  celles  des  ganglions  mésentériques  sont 
les  compagnes  accoutumées  de  cette  forme  d’entérite,  qui, 
à une  certaine  période  de  son  évolution,  compte  au  rang 
de  ses  caractères  anatomiques  fondamentaux  les  ulcéra- 
tions des  follicules  agminés  [plaques  de  Peyer)  et  des 
follicules  isolés  [glandes  de  Brunner), 

Ces  adénites  lymphatiques  splanchniques  suiventen  quel- 
que sorte  servilement  la  forme  des  phlegmasies  dont  elles 
constituent  les  accompagnements,  c’est-à-dire  quelles  sont 
aiguës  ou  chroniques  selon  quecesphlegmasieselles-mêmes 
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sont  aiguës  ou  chroniques;  et,  chose  bien  cligne  de  remar- 
c|ue,  c’est  cjue,  à l’état  chronique,  les  adénites  dont  il  s’agit 
sont  essentiellement  caractérisées  par  la  production  de  la 
matière  tuberculeuse,  fait  de  la  plus  haute  importance  en 
faveur  de  cette  opinion,  savoir,  que  le  travail  tuberculisateur 
est  réellement  un  mode  d’inflammation  chronique  propre  à 
l’appareil  des  vaisseaux  blancs  ou  lymphatiques.  Il  est  im- 
possible, en  effet,  de  faire  des  maladies  essentiellement 
distinctes,  et  des  inflammations  chroniques  des  ganglions 
bronchiques  et  mésentériques,  et  des  tuberculisations  de 
ces  mêmes  ganglions.  En  raison  des  étroites  connexions 
qui  existent  entre  les  inflammations  des  organes  respira- 
toires et  celles  des  ganglions  bronchiques  d’une  part,  entre 
les  inflammations  des  organes  digestifs  et  celles  des  gan- 
glions mésentériques  d’autre  part,  nous  n’étudierons  ces 
adénites  qu’à  la  suite  des  inflammations  des  organes  indi- 
qués, Il  en  sera  de  même  des  phlegmasies  des  vaisseaux 
lymphatiques,  qui  vont  se  rendre  aux  ganglions  du  même 
nom  contenus  dans  les  cavités  abdominale  et  pectorale. 

II.  I .es  deux  grands  troncs  dans  lesquels  vont  se  rendre 
les  divers  vaisseaux  lymphatiques , savoir,  le  canal  thora- 
cicpie  et  la  grande  veine  lymphatique  droite,  sont,  sans 
doute,  comme  ces  derniers,  plus  ou  moins  fréquemment 
atteints  de  phlegmasie  ; mais  nous  manquons  malheureu- 
sement de  recherches  cliniques  positives  sur  ce  point  im- 
portant de  la  science.  Dans  nos  généralités  sur  l’inflamma- 
tion de  l’appareil  lymphatique,  nous  avons  exposé  le  peu 
de  choses  que  les  auteurs  nous  fournissent  à cet  égard. 
C’est  un  dilhcÜe  et  beau  sujet  d’études  nouvelles. 

CHAPITRE  IV. 

DES  INFLAMMATIONS  DE  L’APPAREIL  DE  L’INNERVATION. 

Le  grand  appareil  de  l’innervation  se  divise,  comme  on 
sait,  en  deux  systèmes,  savoir:  le  système  nerveux  ce>v- 
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bro-spinal,  He  la  vie  animale  (Bichat)  ou  extérieure,  et  le 
système  nerveux  ganglionnaire,  delà  vie  organique  (Bichat) 
ou  intérieure.  Chacun  de  ces  deux  systèmes  se  compose 
de  masses  centrales  et  d’expansions  par  lesquelles  elles 
communiquent  avec  les  différents  organes. 

Nous  commencerons  par  l’étude  des  inflammations  des 
centres  nerveux  des  deux  systèmes  indiqués. 

M^nmimiÈRE  mvESiaiv, 

INFLAMMATIONS  DES  CENTRES  DES  SYSTÈMES  NERVEUX  CÉRÉBRO-SPINAL 
ET  GANGLIONNAIRE. 

PRKIfllÈRE  SE€T10]¥. 

INFLAMMATIONS  DES  CENTRES  NERVEUX  CÉRÉBRO-SPINAUX. 

ARTICLE  PREMIER. 

DE  L’iKFLAMMATfON  DES  MEMBRANES  DD  CERVEAU  ET  DE  LA  MOELLE,  OU  DE  LA 
MÉNINGITE  CÉRÉBRALE  ET  DE  LA  MENINGITE  SPINALE. 

L’arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  les  seules  membranes 
dont  il  s’agisse  ici.  En  effet,  la  dure-mère,  véritable  périoste 
interne  des  os  du  crâne  etdu  rachis,  ne  joue  qu’un  rôle  très 
secondaire  dans  les  inflammations  des  membranes  qui  en- 
veloppent les  centres  nerveux.  D’un  autre  côté,  telles  sont 
les  étroites  relations  anatomiques  et  physiologiques  qui 
existent  entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère , que  l’inflamma- 
tion de  l’une  ne  saurait  guère  être  isolée  de  l’inflammation 
de  l’autre.  Par  le  mot  méningite,  nous  désignons  donc  l’in- 
flammation  combinée  de  l’arachnoïde  et  de  la  pie-mère. 

Comme  les  membranes  du  cerveau  et  celles  de  la  moelle 
ne  sont  que  deux  portions  d’un  seul  et  même  tout,  d’un 
seul  et  même  système,  elles  sont  souvent  enflammées  en- 
semble. Toutefois  on  doit  étudier  à part  la  phlegmasie  de 
chacune  de  ces  deux  portions  des  enveloppes  du  grand 
appareil  cérébro-spinal.  F^a  connaissance  de  la  méningite 
cérébro-spinale  découlera  naturellement  de  celle  des  deux 
phlegmasies  dont  elle  est  la  réunion. 
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I.  De  la  méningite  cérébrale. 

§ Etendue  , degrés  , fréquence. 

Elie  peut  être  générale  ou  partielle.  On  appelle  ménin- 
gite pariétale  celle  qui  est  limitée  à la  portion  de  l’arach- 
noïde dont  les  parois  du  crâne  sont  tapissées;  méningite 
viscérale  c[ui  occupe  la  portion  de  la  même  membrane 
et  de  la  pie-mère  dont  la  masse  cérébrale  est  enveloppée 
(cette  méningite  partielle  se  subdivise  en  méningite  de  la 
convexité  et  en  méningite  de  la  base);  méningite  ventriculaire, 
celle  de  la  portion  de  l’arachnoïde  qui  revêt  la  surface  des 
ventricules  cérébraux  et  à laquelle  on  peut  ajouter  l’in- 
flammation des  plexus  et  de  la  toile  choroïdes,  véritables 
dépendances  de  la  pie-mère.  La  méningite  peut  être  plus 
partielle  encore  et  n’occuper,  par  exemple,  que  les  portions 
de  méninges  correspondantes  à l’un  des  lobes  ou  des  lo- 
bules cérébraux,  au  cervelet,  au  mésocépbale,  etc. 

On  se  tromperait  singulièrement  si  l’on  considérait 
comme  oiseuses  les  distinctions  que  nous  venons  de  poser 
relativement  au  siège  et  à l’étendue  de  la  méningite.  En 
effet,  ces  distinctions  sont  importantes  sous  plusieurs  rap- 
ports, et  particulièrement  sous  le  double  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  du  pronostic.  Présentons  quelques  développe- 
ments àcet  égard. L’inflammation  de  la  portionde  l’arach- 
noïde qui  tapisse  la  dure-mère  (portion  dépourvue  de  pie- 
mère)  diffère  beaucoup  de  l’inflammation  combinée  de  la 
portion  viscérale  ou  cérébrale  de  l’arachnoïde  et  de  la  pie- 
mère  sous-jacente.  Lorsque  la  première  est  tout-à-fait  isolée 
de  l’autre,  on  n’observe  point  les  graves  phénomènes  qui  ac- 
compagnent la  seconde,  attendu  que  ces  phénomènes  tien- 
nent, non  pas  à la  méningite  elle-même,  mais  bien  à la 
phlogose  superficielle  ou  à la  simple  irritation  concomi- 
tante des  couches  superficielles,  et  quelquefois  même  de 
toutes  les  couches  de  la  substance  cérébrale,  irritation  in- 
séparable de  la  phlegmasie  tant  soit  peu  intense  de  la 
portion  des  méninges  qui  enveloppe  immédiatement  le 
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cerveau,  tandis  qu’elle  n’a  aucun  rapport  nécessaire  avec 
rinflammation  de  l’araclinoïde  qui  se  déploie  sur  la  dure- 
mère. 

En  second  lieu , comme  les  divers  centres  nerveux  sur 
lesquels  l’arachnoïde  et  la  pie  mère  sont  appliquées  rem- 
plissent des  fonctions  spéciales  et  dont  l’importance  n’est 
pas  la  même  partout,  ceux-ci  étant  affectés  aux  fonctions 
morales  et  intellectuelles,  ceux-là  aux  fonctions  sensitives, 
les  autres  aux  fonctions  locomotrices,  etc.  ; en  raison  de 
cette  circonstance,  dis-je,  il  est  évident  que  chaque  mé- 
ningite viscérale  partielle  a des  symptômes  qui  lui  appar- 
tiennent en  propre,  et  que  les  dangers  dont  l’une  peut  être 
accompagnée  n’existent  plus  quand  il  s’agit  d’une  autre. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  que  la  méningite  de  la  base,  celle 
du  mésocéphale  et  de  la  moelle  allongée  particulièrement, 
est  infiniment  plus  grave,  plus  prochainement  mortelle  que 
la  méningite  de  la  convexité  du  cerveau,  etc. 

Je  ne  saurais  consacrer  ici  un  article  spécial  à chacune 
de  ces  méningites  partielles,  mais  j’indiquerai  leurs  princi- 
pales particularités  en  traitant  de  la  méningite  générale. 

La  méningite  peut  offrir  les  divers  degrés  d’intensité  que 
nous  avons  indiqués  en  traitant  de  l’inflammation  en  gé- 
néral: de  là  la  méningite  purement  sécrétoire,  la  méningite 
pseudo-membraneuse,  la  méningite  suppurative,  etc. 

La  méningite  est  au  nombre  des  phlegmasies  les  plus 
communes,  surtout  chez  les  enfants;  elle  se  développe 
tantôt  priniitivenient ^ tantôt  consécutivement  à d’autres 
phlegmasies,  soit  extérieures,  soit  intérieures. 

§ II.  Caractères  anatomiques. 

1.  Lésions  des  Rougeur,  injection , épaississe- 

ment, teinte  opaline,  plus  ou  moins  considérables  selon 
diverses  circonstances.  Ces  lésions  , pour  la  plupart, 
appartiennent  plus  spécialement  à la  pie-mère,  laquelle 
est  parfois  d’un  rouge  foncé  et  comme  imbibée  de  sang.  La 
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couche  de  substance  corticale  tjui  est  en  rapport  immédiat 
avec  la  pie-mère  offre,  en  général,  une  teinte  lilas  ou 
rosée,  une  couleur  plus  vermeille  qu’à  l’état  normal,  et 
participe  à la  congestion  sanguine  dont  cette  membrane 
a été  le  siège.  Quelquefois  même  on  y remarque  des  es- 
pèces d’érosions  provenant  peut-être  de  la  rupture  de 
quelques  adhérences  opérées  par  l’ablation  des  méninges. 

Dans  certains  cas,  les  méninges  ont  sensiblement  perdu 
de  leur  force  de  cohésion,  sont  devenues  friables  ^ 

plus  faciles  à déchirer  qu’à  l’état  normal. 

II.  Lésions  des  liejuides  sécrétés. Lors(:[ue  la  méningite  a été 
peu  intense,  la  sérosité  normalement  sécrétée  par  les  mé- 
ninges est  plus  ou  moins  augmentée  de  quantité , et  un 
peu  plus  épaisse  qu’à  fétat  naturel.  Il  est  des  cas  où  l’on 
peut  évaluer  la  masse  de  cette  sérosité  à un  demi-verre , 
un  verre  et  même  plus.  Alors  les  méninges  et  la  surface 
du  cerveau  sont  comme  plongés  dans  un  bain  de  sérosité, 
et  les  ventricules  sont  distendus  par  ce  liquide.  En  déta- 
chant la  pie-mèie  des  circonvolutions  et  en  la  pressant 
entre  les  doigts  , la  sérosité  en  ruisselle  avec  plus  ou  moins 
d’abondance. 

Si  Ton  ne  rencontre  pas  un  épancbement  plus  considé- 
rable à la  suite  de  la  méningite  cérébrale,  c’est  que  les 
parois  osseuses  du  crâne  , en  raison  de  leur  inextensibilité, 
s’y  opposent.  En  vertu  de  cette  résistance  des  parois  du 
crâne,  il  suffit  d’un  médiocre  épanchement  pour  qu’une 
compression  notable  soit  exercée  sur  les  centres  nerveux 
encépbali([ues  (il  en  est  de  même  pour  l’épanchement  qui 
s’opère  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  spinale  et  dans  la 
pie-mère  sous-jacente  ).  Pour  peu  que  fépanchement  aug- 
mente, il  arrive  un  moment  où  la  compression  paralyse 
l’influence  nerveuse  qui  préside  à la  respiration,  et  la 
mort  est  l’inévitable  effet  de  cette  paralysie.  Les  malades 
succombent  donc  avant  qu’une  très  abondante  quantité 
de  sérosité  plus  ou  moins  altérée  ait  eu  le  temps  d’être 
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sécrétée  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  si  les  parois  du  crâne 
cédaient  facilement  à la  pression  exercée  contre  elles  par 
le  fait  de  répanchement.  Cela  est  si  vrai  que  dans  les  cas 
d’hydrocéphale  congénitale,  l’épanchement  s’opérant  avant 
l’ossification  des  parois  du  crâne, il  dilatequelquefois  d’une 
manière  monstrueuse  les  parois  indiquées , et  sa  quantité 
peut  s’élever  jusqu’à  un  litre  et  même  ])ius.  Par  la  même 
raison,  dans  l’hydrorachis  congénitale,  l’épanchement 
peut  aussi  être  extrêmement  abondant,  et  l’on  sait  qu’il 
en  résulte  une  sorte  d’écartement , de  sé[)aration  de  la 
colonne  vertébrale  en  deux  moitiés  distinctes , d’où  le 
nom  de  spina  bifida.  Mais  revenons  à notre  sujet. 

Si  la  méningite  a été  plus  intense  que  dans  le  cas  sup- 
posé plus  haut,  on  trouve  des  pseudo-membranes  mêlées 
à la  sérosité,  ou  même  de  véritable  pus.  Les  pseudo-mem- 
branes peuvent  se  rencontrer  sur  les  deux  faces  de  l’a- 
rachnoïde. Toutefois,  dans  l’arachnoïde  viscérale , elles  se 
développent  plus  souvent  peut-être  a sa  face  externe  qu’à 
sa  face  interne.  Elles  se  déposent  aussi  dans  le  réseau  de 
la  pie-mère.  Dans  ces  cas,  au  lieu  d’être  humide,  abreuvée 
de  sérosité , la  surface  du  cerveau , enveloppée  de  ses 
membranes,  est  luisante,  sèche,  comme  poisseuse.  La 
cpnsistance  des  pseudo-membranes  est , en  général , celle 
de  l’albumine  concrète;  leur  couleur  n’est  pas  toujours 
d’un  blanc  pur,  mais  d’un  blanc  mêlé  d’une  teinte  fauve, 
jaunâtre , etc. 

Quand  la  méningite  se  prolonge,  passe  à l’état  chro- 
nique, comme  les  autres  phlegmasies  des  tissus  séreux  et 
cellulo-séreux  , elle  laisse  à sa  suite  des  productions  acci- 
dentelles diverses,  telles  que  des  adhérences,  des  plaques 
de  nature  séreuse,  séro-fibreuse,  susceptibles  des  transfor- 
mations que  nous  avons  déjà  si  souvent  signalées , des 
dépôts  de  matière  tLd)erculeuse,  etc.,  des  granulations, 
tantôt  molles  et  faciles  à écraser,  tantôt  dures  et  comme 
verriujueuses. 
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Je  sais  que,  de  nos  jours,  par  un  esprit  de  réaction  au- 
quel il  faut  donner  le  temps  de  s’épuiser,  on  regarde  la 
méningite  comme  étrangère  à ia  production  des  tuber- 
cules des  méninges.  Les  faits  les  plus  éclatants  démentent 
chaque  jour  une  pareille  doctrine , et  l’on  cherche  vaine- 
ment quelques  arguments  sérieux  .en  sa  faveur  dans  les 
ouvrages  de  ses  partisans.  Que  si  l’on  nous  demande  main- 
tenant pourquoi  certaines  méningites  seulement  donnent 
naissance  à de  la  matière  tuberculeuse,  je  répondrai  que 
l’explication  de  cette  importante  particularité  pourrait  être 
impossible  dans  l’état  actuel  de  la  science,  sans  qu’on  eût 
le  droit  d’en  conclure  que  notre  opinion  est  inadmissible. 
Assurément,  on  serait  aussi  parfois  assez  embari  assé  d’expli- 
querpourquoi  certaines  méningites  seulement  donnent  nais- 
sance à de  véritable  pus.  Serait-ce  à dire  pour  cela  que  le  pus 
n’est  pas  un  produit  qu’on  doive  rattachera  la  méningite  ? 
Revenant  à la  forme  tuberculeuse  de  la  méningite,  j’ajoute- 
rai que,  conformément  à ce  que  nous  avons  établi  en  trai- 
tant de  l’inflammation  de  l’appareil  lymphatique  en  général, 
cette  forme,  quand  elle  est  bien  réelle,  tient  probablement  à 
laphlegmasiedu  système  lymphatique  des  méninges.  Sons 
ce  rapport,  nous  ne  saurions  trop  approuver  les  efforts 
des  observateurs  qui  s’appliquent  à nous  faire  connaître, 
par  des  observations  cliniques  bien  recueillies,  toutes  les 
particularités  de  cette  espèce  de  méningite,  toutes  les 
différences  qui  peuvent  exister  entre  elle  et  la  méningite 
non  tuberculeuse.  Que  l’esprit  d’exactitude,  de  justice  et 
d’impartialité  préside  à leurs  recherches  , et  iis  ne  tarde- 
ront pas  à se  convaincre  que  vouloir  considérer  la  pro- 
duction de  la  matière  tubei  culeuse  comme  un  phénomène 
aùquel  l’inflammation  est  complètement  étrangère  , c est 
réellement  vouloir  nier  que  la  lumière  du  jour  nous  vienne 
du  soleil. 

Les  deux  observations  suivantes , que  je  choisis,  en  les 
abrégeant,  parmi  un  grand  nombre  d’autres  que  j’espère 
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publier  plus  tard  dans  ma  CUiiique  médicale  ^ offriront  aux 
lecteurs  une  idée  suffisante  des  principales  altérations 
auxquelles  , selon  les  circonstances , la  méningite  peut  don- 
ner lieu. 

La  première  observation  est  une  sorte  de  type  ou  de 
modèle  de  la  méningite  suppurative  ; la  seconde  est  un 
exemple  de  méningite  granuleuse , et  cette  méningite  est 
une  des  espèces  de  celles  qu’on  a décrites  dans  ces  der- 
niers temps  sous  le  nom  de  méningite  tuberculeuse. 

Première  observation.  Pinson,  âgé  de  dix-neuf  ans, 
fut  admis  dans  notre  service  le  6 avril  i843.  Il  n’était 
malade  que  depuis  deux  jours,  et  offrait  tous  les  sym- 
ptômes d’une  méningite  intense.  Il  succomba  huit  jours 
après  son  entrée. 

.Examen  des  méninges.  Le  cerveau,  entouré  de  ses  mem- 
branes, offre  partout  une  injection  et  une  rongeur  très 
prononcées  : véritable  suffusion  sanguine  à la  partie  anté- 
rieure. A la  base  du  cerveau,  autour  de  la  protubérance 
annulaire,  on  aperçoit  un  épanchement  de  sérosité  lac- 
tescente, et  une  couche  d’un  véritable  pus  grisâtre  , épais , 
mêlé  de  quelques  flocons  de  pseudo-membranes.  Les  ven- 
tricules latéraux  contiennent  aussi  une  assez  grande  quan- 
tité d’un  pus  parfaitement  caractérisé,  épais,  d’un  jaune 
verdâtre  (i) 

Seconde  observation.  Une  jeune  fille  de  quatorze  ans, 
d’une  constitution  lymphatique  et  délicate,  fut  admise 

(i)  Dans  le  cours  de  la  même  anne'e  i 84^,  au  mois  de  novembre,  j’ai 
recueilli  un  autre  cas  de  ménin^^ite  suppurative;  mais,  dans  ce  cas,  le 
pus  était  infiltré  datis  le  réseau  de  la  pie-mère,  et  au  lieu  d’être  tout-à- 
fait  liquide  comme  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  il  était  à 
demi  concret.  Cette  forme  anatomique  de  ménin(jile  tient  en  quelque 
sorte  le  milieu  entre  la  véritable  ménin^jite  suppurative  et  la  méningite 
pseudo-membraneuse.  Au  reste,  ces  deux  espèces  de  méningite  coïn- 
cident souvent  chez  le  même  sujet,  c’est-à-dire  que  dans  une  région  des 
membranes  enflammées  on  trouve  de  vrai  pus,  et  dans  une  autre  des 
pseudo-membranes.  Dans  le  cas  même  que  l’on  vient  de  lire,  il  se  mêlait 
an  pus  quelques  flocons  pseudo-membraneux. 
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dans  notre  service  le  i3  octobre  1839.  Elle  était  malade 
depuis  un  mois.  Je  diagnostiquai  une  méningite,  affectant 
parlicidièrement  la  hase  du  cerveau  et  les  ventricules.  La  ma- 
lade succomba  dix  jours  après  son  entrée. 

Examen  des  méninges.  L’arachnoïde  et  la  pie-mère  sont 
rouges,  injectées,  épaissies,  infiltrées,  surtout  à la  base  et 
dans  la  région  du  mésocéphale.  A la  pression,  une  sérosité 
abondante  s’écoule  des  méninges.  Une  sérosité  gélatini- 
forme  est  infiltrée  dans  la  portion  de  ces  membranes  qui 
répond  à l’entrecroisement  des  nerfs  optiques.  Les  plexus 
choroïdes  étaient  rouges,  injectés;  les  ventricules  ne  con- 
tenaient pas  une  quantité  de  sérosité  plus  que  normale. 
Dans  la  portion  de  la  pie  mère  correspondante  à la  région 
externe  de  l’hémisphère  gauche,  l’un  des  endroits  où  l’in- 
jection était  le  plus  prononcée,  on  trouvait  un  grand 
nombre  de  petites  granulations  analogues  a celles  que  Con 
rencontre  souvent  à la  suite  de  certaines  péritonites , pleurésies 
ou  péricardites  chroniques  dites  tuberculeuses  ( i ). 

§ 111.  Signes , symptômes  et  diagnostic. 

A.  Symptômes  locaux. 

1.  La  rougeur,  l’injection,  les  sécréta  morbides,  etc.,  ne 
peuvent  être  constatés,  puisque  les  parties  malades  ne  sont 
pas  à la  portée  de  nos  sens  ; mais  par  l’effet  de  l’extension  de 
XiiTitation  d’un  tissu  ou  d’un  organe  aux  parties  voisines, 
loi  sur  laquelle  nous  avons  tant  insisté  ailleurs,  nous 
pouvons  dans  le  cas  actuel,  jusqu’à  un  certain  point,  nous 

(1)  Les  poumons,  la  rate,  la  membrane  externe  de  celle-ci  et  le  pe'ri- 
toine  voisin  offraient  une  innombrable  quantité  de  granulations,  dites 
tuberculeuses.  Les  ganglions  bronchiques  étaient  tuberculisés , etc,  etc. 

Le  cas  dont  il  s’agit  est  réellement  bien  propre  à nous  confirmer  dans 
l’opinion  que  nous  avons  émise  sur  les  rapports  qui  existent  entre  la  pro- 
duction des  granulations  dites  tuberculeuses  et  l’inflammation  chronique 
de  l’appareil  lymphatique.  Le  sujet  chez  lequel  nous  avons  observé  les 
granulations  dont  il  s’agit  était,  en  effet,  une  jeune  fille  lymphatique,  et 
partant  prédisposée  aux  phlegmasies  de  l’appareil  de  ce  nom. 
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faire  une  idée  de  quelques  uns  des  symptômes  de  cet  ordre 
par  l’inspection  du  visage,  dont  les  relations  de  circulation 
avec  l’appareil  encéphalique  sont  si  étroites.  En  effet , cette 
partie  est  alors  rouge,  animée;  les  yeux  offrent  surtout 
cette  disposition;  ils  sont  en  même  temps  plus  ou  moins 
larmoyants  , pourvu  que  l’excitation  sympathique  n’aille 
pas  jusqu’au  degré  qui  constitue  une  légère  mais  véritable 
inflammation;  car  alors  ils  sont  secs,  et  les  bords  des  pau- 
pières sont  enduits  d’une  couche  plus  ou  moins  abondante 
de  ce  secretum  connu  sous  le  nom  de  chassie , qui  les  ag- 
glutine entre  eux , ainsique  les  cils  dont  ils  sont  garnis.  Les 
artères  de  la  face,  les  temporales  en  particulier,  battent 
avec  plus  de  force  qu’à  l’état  normal,  et  une  céphalalgie 
plus  ou  moins  violente  tourmente  les  malades.  En  général, 
les  phénomènes  que  nous  nous  bornons  à signaler  en  pas- 
sant sont  d’autant  plus  prononcés  que  la  méningite  est 
plus  intense. 

II.  Les  lésions  fonctionnelles  varient  selon  les  diverses 
périodes  de  la  phlegmasie.  Elles  se  présentent  sous  deux 
grandes  formes.  En  effet,  elles  consistent  tantôt  en  une 
exaltation  avec  désordre,  tantôt  en  une  diminution  ou  un 
collapsus,  ou  même  une  extinction  complète  des  phéno- 
mènes qui  s’accomplissent  au  sein  de  l’appareil  encépha- 
lique. Les  symptômes  de  la  première  forme  appartiennent 
à la  première  période  de  la  méningite,  période  dans  laquelle 
il  ne  s’est  pas  encore  opéré  de  très  notable  épanchement 
dans  les  cavités  de  l’arachnoïde,  et  peuvent  être  désignés 
sous  le  titre  de  symptômes  d'irritation.  Les  symptômes  de  la 
seconde  forme  se  produisent,  au  contraire,  dans  la  seconde 
période  de  la  maladie,  période  pendant  laquelle  s’opère,, 
entre  autres  altérations,  un  épanchement  séreux,  séro- 
pseudo-membraneux  ou  purulent,  plus  ou  moins  abondant, 
dans  les  cavités  de  l’arachnoïde,  en  même  temps  qu’une 
infdtration  plus  ou  moins  considérable  de  la  pie-mère  pai\ 
les  mêmes  produits,  et  peuvent  être  désignés  sous  le  titre 
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de  symptômes  de  compression.  On  voit  quelquefois  alterner 
ou  prédominer  tour  à tour  ces  deux  catégories  de  sym- 
ptômes dans  le  cours  d’une  seule  et  même  période,  selon 
que  l’irritation  coïncide  avec  une  sécrétion  plus  ou  moins 
considérable  des  membranes  enflammées  ; et,  d’autres 
fois,  on  voit  coïncider  certains  phénomènes  d’irritation 
avec  certains  phénomènes  de  compression  ou  de  para- 
lysie. Présentons  maintenant  quelques  détails  sur  les  deux 
ordres  de  symptômes  que  nous  venons  d’établir. 

1°  Symptômes  de  la  période  d’ irritation  ou  de  la  période 
d exaltation  et  de  désordre  des  diverses  fonctions  cérébrales  (i). 

On  connaît  vulgairement  sous  le  nom  de  délme  l’exalta- 
tion et  le  désordre  des  fonctions  intellectuelles  et  morales. 
Le  délire  offre  de  nombreuses  variétés  selon  les  individus, 
et  divers  degrés,  comme  la  phlegmasie  , dont  il  est  pour 
ainsi  dire  l’expression  ou  la  traduction.  Tantôt  il  est  vio- 
lent , continuel  ; tantôt , au  contraire , il  est  léger  et  entre- 
coupé de  moments  lucides.  Chez  quelques  malades,  le  dé- 
sordre et  l’exaltation  des  facultés  inteliectuelles  sont 
calmes;  chez  d’autres , ils  sont  accompagnés  d’actes  de 
colère,  d’emporlement,  de  fureur  frénétique.  Ceux-ci 
gémissent,  soupirent,  crient  (2),  chantent,  vocifèrent, 
s’agitent,  gesticulent,  et  l’on  est  obligé  de  les  contenir  au 
moyen  de  la  camisole.  Ceux-là  sont  taciturnes,  sombres; 
d’autres  se  distinguent  par  une  loquacité  intarissable , et 
une  sorte  de  débordement  des  propos  les  plus  incohérents. 

Les  malades  délirants  ne  reconnaissent  plus  exactement 
les  personnes,  les  choses,  les  objets  qui  les  environnent. 
Ils  doivent , sous  ce  rapport , être  considérés  comme  en 

(1)  Il  n’est  pas  besoin  de  rappeler  que  ces  symptômes  n’appartiennent 
pas  à la  méningite  elle-même , mais  bien  à la  phlogfose  concomitante  de  la 
couche  cérébrale  en  contact  avec  les  membranes  enflammées. 

(2)  Les  cris  dits  hy  dr  encéphalique  s signalés  par  M.  Coindet  danssa 
description  de  la  méningite  sécrétoire  des  enfants,  ne  se  manifestent  or- 
dinairement que  dans  la  seconde  période  de  la  maladie. 
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proie  à une  sorte  de  folie  ou  de  manie  sur-aigué,  ei,à  Tinstar 
des  aliénés  proprement  dits,  ils  peuvent  commettre  sur  les 
autres  ou  sur  eux-mêmes  des  actes  de  violence  irrésistibles. 
En  général,  le  délire  roule  plus  particulièrement  sur  le 
genre  d’occupations  auxc|uelles  se  livrent  les  individus  à 
l’état  de  santé,  sur  les  divers  faits  et  événements  qui  con- 
cernent ces  mêmes  individus,  etc. 

L’exaltation  et  le  désordre  des  facultés  sensoriales  jiro- 
prement  dites  sont  connues  sous  le  nom  àliallucinations. 
Les  malades  sont  assaillis  par  des  images  bizarres,  des 
fantômes  de  toute  espèce  ; ils  croient  entendre  les  bruits 
les  plus  divers.  Au  reste,  leurs  yeux  et  leurs  oreilles,  leur 
peau  , sont  d’une  telle  susceptibilité,  qu’ils  ne  supportent 
qu’avec  impatience  le  bruit  le  plus  léger,  la  lumière  la 
plus  douce,  et  que  le  moindre  attouchement  les  fait  tres- 
saillir, etc. 

Lue  insomnie  permanente  accompagne  les  désordres 
intellectuels  et  moraux  ci-dessus  exposés.  Tout  au  plus 
l’insomnie  proprement  dite  est-elle  entrecoupée  d’un  état 
d’assoupissement  qui  ne  dure  que  très  peu  de  temps,  et 
qui  est  troublé  par  des  rêves  avec  cris,  agitation,  etc.: 
c’est  une  sorte  de  coma  vigil. 

I/exaltation  des  mouvements  musculaires  qui  sont  sous 
l’empire  du  cerveau,  détermine  des  états  spasmodiques 
ou  convulsifs  dans  différentes  parties  du  corps,  telles 
que  le  visage,  les  membres,  le  tronc.  Les  mouvements 
convulsifs,  plus  ou  moins  violents,  reviennent  à des  in- 
tervalles plus  ou  moins  rapprochés.  Les  soubresauts 
des  tendons  (ceux  des  tendons  des  muscles  des  avant- 
bras  sont  les  plus  communs),  les  grincements  de  dents, 
les  contorsions  de  la  tête  et  des  yeux,  constituent  autant 
de  phénomènes  par  lesquels  se  manifeste  Vespèce  d’exalta- 
tion cérébrale  que  nous  étudions.  Il  est  un  autre  mode  de 
manifestation  pour  cette  exaltation  : je  veux  parler  de  la 
contraction  convulsive  permanente  des  divers  muscles 
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dont  nous  venons  de  signaler  les  convulsions  intermit- 
tentes. Delà  la  rigidité  , la  contracture  des  membres,  de 
la  tête,  du  tronc,  etc.  : le  serrement  des  mâchoires  ouïe 
trismus,  le  froncement  des  sourcils,  l’occlusioii  des  pau- 
pières, la  fixité  des  yeux  ou  les  diverses  especes  de  stra- 
bisme , selon  la  prédominance  de  la  contraction  convulsive 
dans  tels  ou  tels  muscles  de  fœil , le  rire  sardonique , etc. , 
sont  autant  de  variétés  ou  de  formes  du  phénomène  que 
nous  analysons  (i). 

|0  Symptômes  de  la  seconde  période  ou  de  la  période  d'é- 
panchement et  de  compression. 

Dans  la  seconde  péiiode  de  la  méningite,  anatomique- 
ment caractérisée  par  la  pi  ésence  d’un  épanchement  plus 
ou  moins  considéiahle  , on  observe  des  phénomènes  qui, 
pour  la  plupart,  sont  diamétralement  opposés  aux  précé- 
dents. Dans  le  plus  haut  degré  de  l’affection  , à cette 
période,  les  malades  sont  plongés  dans  un  état  coma- 
teux, ne  voient  plus,  n’entendent  plus,  ne  sentent  plus  , 
n’exécutent  plus  aucun  mouvement  volontaii  e,  et  les  au- 
tres inouvemenis  eux-mêmes,  ceux  qu’on  appelle  instinc- 
tifs, sont  plus  ou  moins  affaiblis  et  ralentis.  A la  contraction 
des  pupilles  a succédé  la  dilatation  : l’œil  reste  enti'’ouvert 
par  le  défaut  de  contraction  de  l’orbicnlaire,  et  se  tourne 
en  haut;  si  fou  soulève  les  membres  et  qu’on  les  aban- 
donne à eux-mêmes,  ils  retombent  comme  une  masse 
inerte,  etc.,  etc.  Dans  un  degré  moins  avancé,  en  excitant 
les  malades,  on  les  retire  de  l’état  de  torpeur,  de  somno- 
lence ou  d’assoupissement  qu’ils  présentent;  ils  regardent 
d’un  air  idiotique,  répondent  quelquefois  à cerlaines 
questions,  etc.;  mais  aussitôt  que  cesse  rexcitation,  l’état 
indiqué  ne  tarde  pas  à se  reproduire.  Plus  loin,  en  expo- 
sant les  phénomènes  dits  sympathiques,  nous  signalerons 

(i)  La  conlraction  [)lus  ou  moins  considérable  des  pujdlles  ellcs- 
niéines,  dans  la  période  que  nous  décrivons,  pourrait , jusqu’à  un  cer- 
lain  point,  être  rapportée  à la  même  cause. 

II. 
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(jiielques  autres  faits  (jui  se  rattachent  à ceux  dont  nous 
venons  de  parler. 

B.  Symptômes  sympathiques  ou  réactioimels  [\). 

I.  La  réaction  sur  le  système  sanguin  ou  la  fièvre  offre  une 
intensité  proportionnelle  à celle  de  la  méningite  : elle  est, 
en  général,  très  prononcée.  La  fréquence  du  pouls,  toutes 
choses  étant  d’ailleurs  égales , est-plus  grande  quand  la 
base  du  cerveau  est  le  siège  principal  de  la  phlegmasie. 
Cette  fréquence  du  pouls , de  même  que  la  chaleur  , varie 
d’ailleurs  selon  les  périodes  de  la  maladie;  ainsi,  lorsqu’il 
s’est  formé  un  épanchement  considérable,  et  que  les  phé- 
nomènes de  collapsus  ou  de  compression  sont  portés  à un 
haut  degré,  le  pouls  se  ralentit  d’une  manière  notable,  et 
la  chaleur  fébrile  diminue.  Toutefois,  lorsque  l’épanche- 
ment est  médiocre , la  fréquence  du  pouls  peut  persister 
à un  haut  degré,  jusqu’à  la  terminaison  fatale.  C’est  ainsi 
que,  tout  récemment  (avril  1844))  le  pouls  est  resté  à 
i52  pulsations  par  minute  jusqu’au  dernier  jour  de  la  vie 
d’une  femme  de  trente  ans  , d’une  constitution  faible,  ané- 
mique, atteinte,  depuis  déjà  huit  jours  avant  son  entrée  à 
rhôpital,  d’une  méningite  sécrétoire  prédominant  à la  base 
et  dans  les  ventricules  (2). 

(1) ^Avant  d’énumérer  et  d’apprécier  ces  symptômes,  une  réflexion  doit 
être  présentée.  Nous  avons  vu  que  les  phlegmasies  en  général  réagissaient 
sur  les  centres  nerveux  par  l’entremise  des  nerfs  des  organes  qu’elles  oc- 
cupent. Ici  c’est  une  réaction  en  sens  inverse,  une  léaction  du  centre  à la 
circonférence  ou  périphérique,  tandis  que  dans  l’autre  cas  c’est  une  réac- 
tion de  la  circonférence  au  centre  ou  centripète.  Ajoutons  qu’à  la  rigueur 
parmi  les  symptômes  sympathiques  dont  nous  allonsparler,  quelques  uns 
tiennent,  pour  ainsi  dire,  le  milieu  entre  les  symptômes  de  cet  ordre 
et  ceux  (jui  constittient  l’ordre  des  symptômes  idiopathiques,  attendu 
qu’ils  tirent  leur  origine  de  la  lésion  des  nerfs,  que  les  centres  nerveux 
envoient  aux  organes  qui  sont  le  siège  de  ces  symptômes. 

(2)  A l’ouverture  du  cadavre , on  constata  non  seulement  l’injection 
des  méninges,  un  épanchement  modéré  de  sérosité  un  peu  opaline  à la 
base  du  cerveau  et  dans  les  ventricules,  mais  encore  un  ramollissement 
bien  caractérisé ^ (Jifjluent,  crémeux,  de  la  voûte  à trois  piliers,  du  septum 
lucidum,  et  de  la  superlicie  de  la  couche  optique  gauche. 
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If.  Les  mouvements  respiratoires  sont  plus  ou  moins  mo- 
difiés sous  rinfluence  de  la  méningite,  surtout  quand  celle- 
ci  prédomine  à la  base  et  autour  de  la  moelle  allongée. 
Dans  la  période  irritation jXül  respiration  est  accélérée, 
entrecoupée  de  soupirs  et  de  gémissements  plaintifs  ; dans 
les  accès  de  convulsions  générales  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  les  phénomènes  que  nous  signalons  acquièrent 
un  nouveau  degré  d’intensité.  La  respiration  se  ralentit 
dans  la  période  de  compression  ou  de  collapsus;  elle  est 
encore  entrecoupée,  mais  à de  plus  rares  intervalles  qu’à 
la  précédente  période,  de  soupirs,  de  gémissements  et, 
chez  les  enfants,  de  ces  petits  cris  déchirants  caractéristi- 
ques, connus,  depuis  M.  Coindet , sous  le  nom  de  cris  hy- 
drencéphaliques. 

ÏII.Des  vomissements  surviennent  souvent  au  début  et 
même  dans  le  cours  de  la  méningite;  ils  sont  surtout  fré- 
quents chez  les  enfants.  Il  faut  bien  se  garder  de  prendre 
pour  des  symptômes  dinne  gastrite  ces  vomissements  sym- 
pathiques déterminés  par  la  méningite.  Toutefois  il  peut 
'dVviVGY exceptionnellement  (.^\  '\\  existe  à la  fois  une  méningite 
et  une  gastrite;  et  dans  ce  cas,  par  une  erreur  contraire  à 
la  précédente,  il  ne  faudrait  pas  attribuer  uniquement  à la 
méningite  les  vomissements  qui  se  manifestent  dans  ce 
cas  complexe. 

IV.  Dans  l’état  de  délire,  les  selles  et  les  urines  sont  sou- 
vent rendues  sous  les  malades;  durant  la  période  de  col- 
lapsus,  decoma,  de  compression  , elles  sont  retenues  dans 
leurs  réservoirs,  les  malades  restant  insensibles  au  besoin 
qui , à l’état  normal , nous  sollicite  à nous  en  débarrasser. 
Quand  la  vessie  est  énormément  distendue  par  les  urines, 
et  remonte,  par  exemple,  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic,  une 
partie  de  l’urine  s’écoule  par  regorgement. 

C.  Symptômes  de  la  troisième  période  ou  de  la  forme  chro- 
nique. — Je  ne  dirai  que  quelques  mots  sur  les  symptômes 
de  la  méningite  prolongée  ou  chronique,  de  celle,  en  d’au- 
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très  termes,  qui  est  cai’actérisée  par  le  développement  de 
lésions  dites  organiques , telles  que  des  adhérences  entre  la 
substance  corticale  du  cerveau  et  la  pie-mère,  des  dégéné- 
rescences diverses  de  cette  substance  elle-même,  des  pro- 
duits anormaux  déposés  dans  son  sein  ou  dans  les  mailles 
de  la  pie-mère,  etc.  A cette  forme  de  la  méningite  doivent 
être  attribuées  quelques  unes  de  ces  nombreuses  affections 
connues  sous  les  noms  de  folie,  de  manie,  d' aliénation  men- 
tale, etc.  Cette  assertion,  appuyée  par  les  observations  les 
plus  nombreuses  et  les  plus  exactes,  nous  justifie  pleine- 
ment d’avoir  dit  plus  haut  que  la  méningite  aiguë  fait 
éclater  une  foule  de  phénomènes  qui  nous  ont  permis  de 
la  considérei’  comme  une  sorte  de  manie,  de  folie,  d'aliéna- 
tion mentale  sur-aiguë.  En  effet,  puisque  la  méningite  chro- 
nique donne  ainsi  naissance  à des  lésions  intellectuelles, 
morales,  sensitives,  motrices,  qui  ne  diffèrent  point  essen- 
tiellement de  celles  que  l’on  observe  dans  la  manie  ou  la 
folie  la  plus  ordinaire,  c’est-à-dire  celle  dont  la  marche  est 
lente,  la  durée  en  quelque  sorte  illimitée,  il  est  tout  na- 
turel (pie  cette  même  méningite,  sous  sa  forme  aiguë,  pro- 
duise une  espèce  de  manie  ou  de  folie  également  aiguë. 

Je  mécontente  de  signaler  ce  rapprochement,  et  je  laisse 
à ceux  qui  s’occupent  spécialement  de  l’étnde  des  aliéna- 
tions mentales  le  soin  de  le  développer,  en  se  gardant  bien 
de  lui  donner  une  extension  qu’il  ne  comporterait  pas. 

§ IV.  Causes. 

Les  causes  générales  des  inflammations,  telles  que  les 
violences  traumatiques,  tous  les  agents  pbysicjues  ou  irri- 
tants, l’action  d’une  chaleur  forte  et  prc^longée,  comme 
celle  qui  résulte  d’une  exposition  aux  rayons  du  soleil  pen- 
dant l’été  (i),  })euvent  produire  la  méningite  cérébrale 

(i)  La  ineninjjite  cércbralc survient  quelquefois  dans  le  cours  d’un  vio- 
lent rhumatisme  aiticulaire.  C’est  une  des  coïncidences  que  nous  avons 
signalées  en  traitant  de  cette  dernière  maladie;  elle  est  heureusement  très 
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comme  toute  autre  phlegmasie.  Occupons-nous  seulement 
des  causes  spéciales  de  la  méningite  cérébrale.  Voici  les 
principales  ; 

Les  travaux  immodérés  de  l’esprit  et  des  sens,  les 
trop  vives  affections  de  l’âme  ; 

2°  Chez  les  enfants,  le  travail  de  la  dentition  ; 

3^  Les  réactions  de  diverses  phlegmasies , soit  exté- 
rieures , soit  intérieures,  sur  les  centres  nerveux.  Citons, 
parmi  ces  phlegmasies,  les  violents  érysipèles,  l’entéro- 
inésentérite,  qui  revêt  alors  la  forme  ataxique  des  pyréto- 
logistes  de  l’école  de  Pinel  ; la  pneumonie  des  lobes  supé- 
rieurs du  poumon,  etc.; 

4°  Les  diverses  infections  septiques,  telles  que  celles 
qui  ont  lieu  dans  les  maladies  complexes  désignées  sous 
lés  noms  de  typhus,  de  morve  aiguë,  de  variole,  etc. 

Les  causes  que  nous  venons  d’énumérer  peuvent  agir, 
soit  isolément,  soit  simultanément. 

Celles  qui  agissent  directement,  idiopathiquement , dé- 
terminent, en  général,  une  méningite  plus  intense,  plus 
violente , que  celles  dont  l’action  est  indirecte  ou  sympa- 
thique. Les  méningites  dites  sympathiques,  telles,  par 
exemple,  que  celles  qui  donne  lieu  à la  forme  ataxique  de  la 
fièvre  entéro  mésentérique  (typhoïde  de  plusieurs  auteurs 
modernes),  ne  dépassent  pas,  le  plus  ordinairement,  le 
degré  caractérisé  anatomiquement  par  la  sécrétion  plus  ou 
moins  abondante  d’une  sérosité  un  peu  moins  transparente 
qu’à  l’état  normal  (méningite  sécrétoire)^  tandis  que,  dans 
la  méningite  idiopathique,  le  liquide  épanché  consiste  plus 
souvent  en  une  sérosité  trouble,  floconneuse,  mélée  de 
pseudo-membranes,  ou  bien  en  un  véritable  pus. 

Suivant  que  les  causes  agissent  brusquement  et  avec 
violence,  ou  lentement  et  d’une  manière  durable,  ou  du 


rare.  Nous  n’avons  pas  à revenir  ici  sur  l’influence  des  refroidissements 
plus  ou  moins  brusques  dans  le  développement  des  phle^^masies  dites 
rhumaiismales. 
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moins  fréquemment  répétée,  et  aussi  selon  que  les  sujets 
sont  plus  ou  moins  irritables,  la  méningite  affecte  la  forme 
aùju'é  ou  la  forme  chronicjue.  Comme  pour  toutes  les  au- 
tres phlegmasies,  il  est  pour  la  méningite  une  incontes- 
table prédisposition.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  l’on  voit 
plusieurs  enfants  issus  des  mêmes  parents  succomber  à 
cette  plilegmasie  sous  l’influence  de  causes  déterminantes 
qui  ont  été  sans  effet  sur  des  enfants  nés  d’autres  parents. 
Les  premiers  étaient  àoïic  prédisposés. 

§ V.  Pronostic. 

La  méningite  ou  fièvre  cérébrale  est  une  des  phlegma- 
sies les  plus  graves  ; elle  fait  périr  un  grand  nombre  d’en- 
fants, soit  qu’elle  affecte  la  forme  5éc?’eYo/re  simple,  soit 
qu’elle  revête  la  forme  tuberculeuse.  Il  y a lieu  d’espérer 
que  cette  mortalité  deviendra  moins  considérable  quand 
les  praticiens  auront  appris  à la  mieux  traiter  et  à l’atta- 
quer dès  son  début  par  la  formule  des  saignées  suffisantes, 
convenablement  adaptée  aux  divers  cas  qui  peuvent  se 
présenter.  Cependant,  telle  est  l’importance  de  certaines 
parties  du  cerveau,  et  telle  est  la  rapidité  avec  laquelle  la 
maladie  en  dérange,  en  paralyse  même  quelquefois  les 
fonctions,  qu’il  sera  toujours  bien  difficile  de  prévenir  une 
terminaison  funeste  dans  un  bon  nombre  de  cas. 

Certaines  méningites  partielles,  celles,  par  exemple,  des 
diverses  régions  de  la  convexité  du  cerveau,  ne  compro- 
mettent pas  immédiatement  la  vie  des  malades.  Il  n’en  est 
pas  de  même  de  la  méningite  de  la  base,  de  la  méningite 
ventriculaire;  celles-ci  exercent  sur  les  actes  de  la  respira- 
tion et  de  la  circulation  une  grave  influence,  qui  ne  saurait 
se  prolonger  pendant  quelque  temps  sans  qu’il  en  résulte 
des  accidents  mortels. 

§ VI,  Traitement. 

En  raison  même  de  la  gravité  naturelle  de  la  méningite, 
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011  ne  saurait  trop  promptement  lui  opposer  cette  méthode 
des  saignées  suffisantes  sans  laquelle,  comme  nous  l’avons 
déjà  tant  de  fois  répété,  on  ne  saurait  guérir  les  grandes 
inflammations.  On  se  conformera,  pour  son  application 
à \ espèce  dont  il  s’agit,  aux  règles  que  nous  avons  tracées 
dans  nos  généralités  sur  le  traitement  de  l’inflammation. 

Les  moyens  adjuvants  ou  auxiliaires  sont  : les  vésica- 
toires promenés  sur  les  membres  inférieurs,  les  bains 
d’une  température  douce  avec  les  affusions  fraîches,  la 
glace  sur  la  tête,  les  antispasmodiques  à dose  modérée,  les 
purgatifs  sagement  administrés,  le  calomel  en  particulier  ; 
les  frictions  avec  la  pommade  mercurielle,  et  quelques  au- 
tres moyens  analogues. 

C’est  en  procédant  ainsi  que,  depuis  une  douzaine  d’an- 
nées, je  suis  parvenu,  tant  à l’hôpital  qu’à  la  ville,  à guérir 
plusieurs  malades  qui,  s’ils  eussent  été  traités  avec  moins 
d’énergie,  auraient  infailliblement  succombé.  Mais,  je  le 
déclare  avec  regret,  je  ne  compare  pas  les  succès  que  j’ai 
obtenus  par  cette  manière  de  traiter  la  méningite  avec  ceux 
dont  la  même  méthode  est  suivie  quand  on  l’applique 
bien  aux  autres  pblegmasies.  La  principale  raison  de  cette 
différence  tient  à la  rapidité  avec  laquelle  la  méningite, 
quand  elle  s’étend  à la  base,  amène  des  désordres  profonds 
dans  la  respiration,  cette  fonction  si  éminemment  vitale. 

II.  De  la  méningite  spinale. 

§ !«'■.  Caractères  anatomiques. 

Ils  sont  essentiellement  les  mêmes  que  ceux  de  la  mé- 
ningite cérébrale  : rougeur,  injection,  épanchement  sé- 
reux, séro-albumineux,  (pieiquefois  purulent,  etc.,  à l’état 
aigu;  é])aississement  des  méninges,  productions  cellu- 
leuses, cellulo-fibreuses,  granulations,  etc.,  à l’état  chro- 
nique. 

§ II.  Symptômes , signes  et  diagnostic. 

Pour  la  méningite  spinale  comme  pour  la  méningite  cé- 
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rébrale,  les  lésions  fonctionnelles  locales  et  la  réaction 
exercée  par  le  foyer  inflammatoire  sont  les  seules  données 
sur  lesquelles  le  diagnostic  puisse  être  fondé.  Les  signes 
physiques  proprement  dits  nous  font  absolument  défaut 
ici. 

Dans  l’exposition  qui  va  suivre,  je  m’en  tiendrai  aux 
points  fondamentaux.  A l’article  Myélite,  on  trouvera  le 
complément  du  tableau  que  je  vais  rapidement  esquisser. 

I.  Douleur  plus  ou  moins  vive,  quehpiefois  très  violente, 
dans  la  région  delà  colonne  vertébrale;  mouvements  spas- 
modiques, convulsions;  rigidité,  contracture  dans  les  par- 
ties qui  reçoivent  des  nerfs  spinaux;  sensibilité  exagérée, 
quelquefois  même  véritable  état  douloureux  avec  engour- 
dissement dans  les  parties  ci-dessus  indiquées  (i).  Dans 
le  plus  haut  degré  de  la  maladie,  tout  le  corps  est  dans  un 
état  de  rigidité  tétanique,  et  la  sensibilité  générale  est  si 
exaltée,  si  ex(|uise,  que  le  moindre  attouchement  produit 
des  tressaillements  et  des  secousses  comme  électriques. 

Quand  l’inflammation  affecte  fortement  les  méninges 
de  la  partie  supérieure  de  la  moelle,  le  trismus  ou  !a  con- 
tracture convulsive  des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire 
inférieure,  une  gêne,  quelquefois  même  une  impossibilité 
presque  absolue  des  mouvements  respirateurs  par  l’effet  du 
spasme,  de  l’état  semi-convulsif  des  muscles  ([ui  président 
à ces  mouvements,  en  constituent  les  symptômes  les  plus 
saillants;  et  le  dernier,  s’il  se  prolonge,  amène  une  sorted’as- 
phyxie.  Les  fonctions  des  organes  intérieurs  qui  reçoivent 

(i)  Il  va  sans  dire  que  les  symptômes  dont  nous  parlons  ici  tiennent  à 
ce  que  le  tissu  même  de  la  moelle  participe  à l’irritation  dont  les  enve- 
loppes de  cet  organe  sont  le  siège.  INous  avons  déjà  signalé  de  pareils 
synjptômes  en  traitant  de  la  méningite  cérébrale.  Est-ce  à dire  qu’ils  tien- 
nent indifféremment  à l’une  ou  à l'autre  de  ces  phlegmasies?  Non,  sans 
doute.  Ils  n’appartiennent  pas  à la  méningite  cérébrale  pure  et  simple, 
mais  bien  à la  méningite  spinale.  Si  donc  on  les  observe  à un  certain 
degré  dans  la  méningite  cérébrale,  c’est  que  celle-ci  coïncide  alors  avec 
une  méningite  spinale  plus  ou  moins  prononcée. 
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des  nerfs  rachidiens,  le  rectum  et  la  vessie  entre  autres, 
sont  également  plus  ou  moins  empêchées  ; de  là  une 
constipation  plus  ou  moins  opiniâtre,  la  rétention  des 
urines,  etc. 

H.  Une  réaction  fébrile  plus  ou  moins  violente  accom- 
pagne les  symptômes  locaux  cpii  viennent  d'être  signalés. 

fil.  A la  réunion  des  symptômes  locaux  et  généraux  que 
nous  venons  d’exposer,  on  reconnaîtra  facilement  la  mé- 
ningite spinale.  Il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  ces  sim- 
ples douleurs  dites  rhumatismales  qui  régnent  souvent  le 
long  de  la  colonne  vertébrale;  celles-ci^  ne  sont  point 
accompagnées  de  fièvre  et  ne  réagissent  pas  d’ailleurs, 
comme  la  méningite  spinale,  sur  toutes  les  parties  qui  re- 
çoivent des  nerfs  sensitifs  et  moteurs  de  la  moelle  spinale. 

Le  tétanos  fébrile  nous  paraît  devoir  être  rapporté  à une 
véritable  méningite  spinale;  quant  au  tétanos  apyrétique, 
il  peut  provenir,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard,  d’une 
simple  irritation,  d’une  sorte  de  névrose  active  de  la 
moelle  elle-même. 


§ III.  Causes. 

Les  coups,  les  violences  extérieures,  les  réactions  trau- 
matiques, sont,  avec  le  brusque  refroidissement  de  tout 
le  corps  et  de  la  région  de  la  colonne  rachidienne  plus  par- 
ticulièrement, les  causes  les  plus  ordinaires  de  la  ménin- 
gite spinale.  Si  l’on  réfléchit  que  cette  dernière  cause  (le 
refroidissement)  est  la  cause  spécifique  des  affectious  dites 
rhumatismales,  on  ne  sera  pas  surpris  de  ce  que  la  ménin- 
gite spinale  estime  des  coïncidences , un  des  accompa- 
gnements, heureusement  assez  rares,  des  affections  indi- 
quées, sévissant  avec  violence  (fièvre  rhumatismale). 

Certaines  causes  de  la  méningite  spinale,  soit  simple, 
soit  compliquée  de  la  méningite  cérébrale,  peuvent-elles 
atteindre  à la  fois  un  graml  nombre  d’individus,  de  telle 
sorte  que  la  maladie  règne  sous  la  forme  d’épidémie?  On 
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a,  en  effet,  dans  ces  derniers  temps,  publié  des  relations 

épidémie  de  cette  espèce,  observée  dans  quelques  uns  de 
nos  régiments  et  principalement  ceux  de  cavalerie.  C’est 
une  question  qui  réclame  de  nouvelles  recherches. 

§ IV.  Traitement. 

Il  est  au  fond  le  même  que  celui  de  la  méningite  céré-* 
braie,  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ce  point  à l’article 
Myélite. 

ARTICLE  II. 

DE  l’inflammation  DES  CENTRES  NERVEUX  ENCEPHALIQUES  ET  RACHIDIENS. 

C’est  une  des  nombreuses  phlegniasies  dont ladescription 
appartient  presque  tout  entière  aux  modernes.  Les  recher- 
ches de  Morgagni,  de  MM.  Dan  delà  Vauterie  (1809),  Ducrot 
(1812),  Bleynie  et  de  quelques  autres  , contiennent,  sans 
doute,  des  matériaux  utiles  sur  le  sujet  qui  nous  occupe; 
mais  il  est  juste  de  dire  qu’à  M.  le  professeur  Lallemand 
appartient  riionneur  d’avoir,  le  premier,  dans  ses  belles 
Lettres  anatomico-paihologûjues  sur  r encéphale , tracé  une 
véritable  monographie  de  l’encéphalite.  Nous  avons  nous- 
même  abondamment  puisé  dans  cet  ouvrage  pour  la  com- 
position de  notre  Traité  de  h encéjdialite , M.  le  professeur 
Rostan,  Abercrombie  , et  tout  récemment  M.  le  docteur 
Durand-Fardel  (i),  ont  publié  des  travaux  importants  sur 
la  même  maladif. 

M.  le  docteur  Ollivier  (d’Angers)  est  le  premier  méde- 
cin français  qui  ait  publié  une  histoire  complète  de  la 
myélite. 

Lecerveauetlecerveletconstituantdeuxcenti  es  nerveux 
distincts,  je  consacrerai  un  article  particulier  à l’inflamma- 
tion de  chacun  d’eux.  Je  désignerai  la  première  sous  le  nom 
de  cérébrite,  et  la  seconde  sous  celui  de  cérébelUte.  Toutefois, 
comme,  sous  divers  rapports  (sous  le  rapport  des  carac- 
tères anatomiques,  par  exemple),  ces  deux  phlegniasies 

(i)  Traité  du  ramolimement  du  cerveau.  Pnris  , i843,  in-8. 
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ne  diffèrent  point  Tune  de  l’antre,  pour  éviter  de  fasti- 
dieuses répétitions,  j’aurai  soin  , après  avoir  décrit  la  pre- 
mière avec  détail,  de  n’insister  que  sur  les  traits  distinc- 
tifs de  la  seconde,  et  de  renvoyer  à la  description  de  la 
cérébrite  pour  ce  que  la  cérébellite  peut  avoir  de  commun 
avec  elle. 

I.  Cérébrite,  ou  inflammation  du  cerveau  proprement  dit. 

§ Caractères  anatomiques. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  • cérébrite  varient 
beaucoup,  selon  les  diverses  périodes  de  cette  phlegmasie  ; 
c’est  pourquoi  nous  allons  décrire  successivement  les 
altérations  qui  distinguent  chacune  deces  périodes.  Cette 
marche  est  d’ailleurs  celle  que M.  Lallemand  a suivie  dans 
son  excellent  ouvrage  , où  il  a étudié  tour  à tour  : le  ra- 
mollissement avec  infdtration  de  sang;  2^^  le  ramollisse- 
ment avec  infiltration  de  pus;  3“  les  abcès  récents  ; 4*^  les 
abcès  enkystés;  5*^  les  indurations  ou  tumeurs  rouges; 
6°  les  indurations  minces,  irrégulières,  et  les  cicatrices. 

Première  période.  Congestion , jluxion  sanguine,  sans  lé- 
sion notable  de  la  structure  de  la  substance  cérébrale.  La  sub- 
stance cérébrale  est  comme  injectée  de  sang  , rouge  , 
tuméfiée  et  sensiblement  plus  ferme  que  dans  l’état  nor- 
mal. On  pourrait  comparer  cet  état  à la  turgescence 
sanguine  qui  caractérise  l’érection.  C’est  un  phénomène 
digne  de  remarque  que  la  facilité  avec  laquelle  se  gonfle 
et  s’érige  en  quelque  sorte  la  pulpe  cérébrale,  sous  l’in- 
fluence d’une  vive  irritation.  C’est  en  raison  de  cette  cir- 
constance que,  chez  l’homme,  lorsqu’il  existe  une  ouver- 
ture accidentelle  du  crâne  correspondante  à une  portion 
enflammée  du  cerveau , on  voit  celle  -ci  s’échapper  et  faire 
i hernie  à travers  l’ouverture  indiquée.  Dans  les  nombreuses 
i expériences  que  j’ai  faites  sur  les  animaux,  pour  la  déter- 
I inination  des  fonctions  du  cerveau,  j’ai  souvent  enflammé 
I partiellement  cet  organe,  après  avoir  préliminairement 
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prariqiié  une  perforation  du  crâne  : or,  dans  tous  ces  cas, 
j’ai  vu  promptement  une  masse  plus  ou  moins  considérable 
de  la  substance  cérébiale  faire  saillie  au-debors  à (a  faveur 
de  la  perforation  pratiquée  au  crâne. 

Dans  la  période  que  nous  décrivons,  qui  répond  à 
rengouement  péripneumonique  commençant,  le  sang, 
dont  la  substance  cérébrale  est  comme  gorgée,  n’a  point 
encore  subi  d’altération  notable.  Si  l’on  incise  la  poi'tion 
engorgée , ce  liquide  l’uisselle  en  gouttelettes  raultij)liées 
de  la  surface  des  incisions.  La  rongeur  de  cette  surface,  en 
quelque  sorte  sablée  de  sang,  prend  une  teinte  rutilante 
par  le  contact  de  l’air,  teinte  qui  contraste  d’uneinanière 
frappante  avec  le  fond  blanc  ou  gris  de  la  pulpe  cérébrale. 
La  congestion  sanguine  a été  quelquefois  assez  brusque  et 
violente  pour  briser  quel([ues  vaisseaux  capillaires,  et 
alors  une  certaine  quantité  de  sang  est  infiltrée  dans  la 
substance  cérébrale,  où  ce  liquide  peut  former  de  petites 
ecchymoses,  des  espèces  àe  foyers  apoplectigues  très  cir- 
conscrits. La  rongeur  offre  d’ailleurs  plusieurs  nuances,  et 
passe,  par  une  sorte  de  dégradation,  du  rouge  le  plus  foncé 
à une  simj)le  couleur  rosée. 

Sans  doute  que  déjà,  dans  ce  premier  degré  de  la  pbleg- 
masie , la  substance  cérébrale  tend  à s’altérer;  toutefois  une 
augmentation  légère  de  la  consistance  de  cette  substance, 
jointe  à la  rougeur  et  à la  congestion  sanguine,  tels  sont  les 
seuls  caractères  anatomiques  bien  tranchés  que  l’on  ren- 
contre chez  les  individus  qui  succombent  pendant  cette 
période.  Peut-être  la  substance  cérébrale  a-t-elle  déjà  moins 
d'élasticité  (pie  dans  son  état  normal  et  commence-t-elle  à 
devenir  fragile,  si  l’on  peut  ainsi  dire;  mais  ce  caractère 
est  alors  si  peu  marqué  qu’il  est  fort  difficile  de  prononcer 
à cet  égard. 

Deuxième  période.  Friabilité,  rarnollissenient,  suppuration 
diffuse.  Dans  cette  période,  l’organisation  de  la  substance 
cérébrale  estmanifestement  altérée  *.  celte  substance  a nota- 
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blemcnt  perdu  de  sa  résistance,  de  sa  force  de  cohésion, 
de  telle  sorte  qu’elle  se  rompt  et  se  déchire  au  moindre 
effort.  Cette  fragilité  ou  friabilité  de  la  pulpe  cérébrale 
coïncide  avec  une  infiltration  sanguine  ou  purulente,  ou 
sanguine  et  purulente  à la  fois;  et  comme,  par  ce  mélange 
d'un  liquide  avec  elle,  la  pulpe  cérébrale  tend  pour  ainsi 
dire  à passer  de  l’état  solide  à l’état  liquide,  quelques  au- 
teurs ont  décrit  sous  le  nom  de  ramollissement  du  cerveau 
l’inflammation  decet  organe.  Cette  expression  caractérise, 
en  effet,  d’une  manière  assez  heureuse  la  période  que  nous 
étudions;  mais  comme  il  n’en  est  pas  de  même  pour  celle 
que  nous  avons  décrite  précédemment,  ni  pour  celles  que 
nous  décrirons  plus  bas,  le  mot  ramollissement  du  cerveau 
ne  saurait  être  justement  employé  comme  synonyme  de 
celui  d’encéphalite  ou  de  célébrité. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  importe  de  ne  pas  confondre  la 
perte  de  cohésion  que  la  substance  cérébrale  a éprouvée 
avec  la  liquéfaction  qui  peut  résulter  de  son  simple  mé- 
lange avec  le  sang  ou  le  pus.  Il  est  des  cas  où  cette  fria- 
bilité se  rencontre  en  même  temps  que  la  pulpe  paraît 
plus  consistante  que  dans  l’état  normal.  C’est  ainsi  que  le 
tissu  cellulaire  ou  pulmonaire  enflammé  se  déchire,  se 
casse  en  quelque  sorte  avec  une  étonnante  facilité,  bien 
qu’alors  il  ait  augmenté  de  consistance  (delà  les  noms  d’ûi- 
dw'ation,  d' hépatisation , sous  lesquels  on  désigne  un  des 
degrés  de  l’inflammation  du  poumon). 

Cette  circonstance  favoi/ise  répanchement,  soit  du  sang, 
soit  de  la  sérosité,  soit  du  pus  dans  la  substance  cérébrale 
enflammée.  Le  ïamollissement  dit  inflammatoire  du 
cerveau  n’est  au  fond  qu’une  supjniration  diffuse  de  la 
pulpe  qui  constitue  cet  organe.  Le  pus , infiltré  au  sein  de 
cette  pulpe,  la  dissout  en  quelque  sorte  , et  tend,  ainsi  qu’il 
a été  dit  plus  haut,  à lui  faire  partager  sa  liquidité.  Ce 
ramollissement  est  d’ailleurs  susceptible  de  plusieurs 
degrés , depuis  celui  où  la  substance  cérébrale  est  à peine 
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plus  molle  cjue  dans  sa  texture  normale,  jusqu  à celui  où 
elle  est  transformée  en  une  espèce  de  bouillie  ou  de  crème 
peu  épaisse.  Dans  cet  état  de  co lliq nation , la  substance 
cérébrale  est  réellement  désor(5anisée.  Sous  le  rapport  de 
la  coloration^  on  a distingué  deux  espèces  de  ramollisse- 
ments. Lorsque  cette  altéralion  est  récente  , aiguë,  elle  est 
accompagnée  (Vune  vive  rougeur,  et  du  sang  est  mêlé 
quelquefois  au  pus  infiltré  dans  la  pulpe  cérébrale  : c’est 
là  le  ramollissement  ronge.  Quand,  au  contraire,  Faltéra- 
tion  est  déjà  ancienne,  quelle  est  survenue  lentement,  il 
peut  arriver  que  la  congestion  sanguine  soit  à peine  appa- 
rente : c’est  là  le  ramollissement  blanc  ou  crémeux  de 
certains  auteurs. 

C’est  surtout  celte  dernière  forme  de  ramollissement 
que  des  auteurs  ont  voulu  rejeter  du  nombre  des  altéra- 
tions que  l’inflammation  du  cerveau  entraîne  à sa  suite. 
Nous  ne  prétendons  pas  discuter  ici  quelles  sont  toutes  les 
causes  sous  l’influence  desquelles  le  cerveau  et  les  autres 
organes,  en  général , peuvent  se  ramollir;  mais  nous  pou- 
vons affirmei'  qu’il  est  des  cas  dans  lesquels  un  ramollis- 
sement inflammatoire  du  cerveau  peut  exister  sans  injec- 
tion et  rougeur  notables.  M.  Lallemand  a démontré  cette 
vérité,  que  nous  avons  aussi  tâché  de  ilévelopper  dans  le 
traité  de  l’encéphalite.  Depuis  la  publication  de  ce  traité, 
de  nouvelles  observations  sur  l’homme,  et,  de  jdus,  des 
expériences  nombreuses  dans  lesquelles  j’ai  produit  des 
pblegmasies  artificielles  du  cerveau  de  divers  animaux, 
m’ont  confirmé  dans  l’opinion  <juc  je  viens  d’indi(}uer. 

Il  est  certains  ramollissements  du  cerveau  qui  sonUac- 
compagnés,  non  d’une  teinte  rouge  ou  d’un  blanc  jdus  ou 
moins  mat,  mais  d’une  couleur  d’un  beau  jaune-serin.  Il 
est  vrai  que,  dans  les  cas  de  ce  genre  que  j’ai  observés,  il 
existait  une  infiltration  sanguine  plus  ou  moins  marquée, 
et  que  par  conséquent  la  coloration  jaune  n’était  proba- 
blement qu’une  dégradation  de  la  teinte  rouge  due  à cette 
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infiltration  (on  sait,  en  effet,  que,  à inesiire  que  l’absorp- 
tion s’empare  du  sang  épanché  dans  un  de  nos  tissus,  la 
couleur  rouge  ou  noirâtre  passe  peu  à peu  à une  teinte 
jaune). 

Troisième  période.  Abcès  avec  ou  sans  kystes;  cicatrisa- 
/«oa.Dans  cette  période,  le  pus,  d’abord  simplement  infiltré 
au  sein  de  la  pulpe  cérébrale,  brise  peu  à peu  les  cellules 
dans  lesquelles  il  était  retenu;  et,  sa  quantité  devenant  de 
plus  en  plus  considérable,  il  se  réunit  de  manièi-e  à former 
des  foyers  que  l'on  désigne  sous  le  nom  à' abcès  ou  de  col- 
lections purulentes.  Les  abcès  du  cerveau,  ainsi  que  ceux 
du  tissu  cellulaire  , peuvent  être  distingués  en  abcès  récents 
et  en  abcès  anciens.  Le  pus  des  premiers  est  en  contact 
immédiat  avec  la  substance  cérébrale  qui  lui  sert  de  paroi  ; 
le  pus  des  seconds,  au  contraire,  est  comme  emprisonné 
dans  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse,  connue  sous 
le  nom  de  kyste  ^ et  de  là  le  nom  d’abcès  enkystés  sous 
lequel  on  connaît  ces  sortes  d’abcès. 

Le  volume  des  abcès  du  cerveau  est  très  variable;  il 
égale  quelquefois  celui  d’un  œuf  ordinaire,  et  dans  certains 
cas,  il  s’élève  même  au-delà. 

Le  pus  d^  abcès  du  cerveau  n’exhale  pas , en  général, 
une  odeur  bien  fétide;  il  offre  une  couleur  d’un  blanc 
jaunâtre,  quelquefois  verdâtre;  le  plus  souvent,  il  est 
homogène  et  bien  lié;  toutefois  il  n’en  est  pas  toujouis 
ainsi  : on  le  trouve,  dans  certains  cas,  à l’instar  du  liquide 
sécrété  par  les  membranes  séreuses  enllammées,  composé 
d’une  partie  liquide  et  d’une  partie  concrète  ( celle-ci  flotte, 
sous  forme  de  flocons,  au  nhiieu  de  la  première). 

Le  mécanisme  de  l’organisation  du  kyste  qui  envelop[)e 
le  pus  ressemble  à celui  qui  préside  à l’organisation  des 
fausses  membranes  en  général.  Qu’est-ce  autre  chose,  en 
effet,  que  ce  kyste,  sinon  une  véritable  fausse  membrane? 
Des  espèces  de  franges  tomenteuses , de  nature  probable- 
ment fibrineuse ) tapissant  les  parois  du  foyer  purulent, 
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sont  les  premiers  rudiments  du  kyste.  Fécondée,  pour 
ainsi  dire,  par  la  substance  vivante  avec  laquelle  elle  est 
en  contact,  la  couche  pseudo-membraneuse  dont  il  est 
(juestionnetardepasà  s’or^’aniser  et  à participer  elle-même 
aux  phénomènes  delà  vie.  Un  réseau  vasculaire  s y forme 
de  toutes  pièces,  et,  [>râce  aux  anastomoses  qui  s’établis- 
sent entre  lui  et  la  substance  cérébrale  environnante,  le 
kyste  contracte  des  adhérences  plus  on  moins  intimes 
avec  cette  dernière,  et  se  greffe  en  quelque  sorte  sur  elle. 
Le  kyste  ne  consiste  d’abord  qu’en  une  seule  lame  très 
mince,  fragile,  analogue  par  sa  ténuité  à une  toile  d’arai- 
gnée; insensiblement,  il  s’épaissit,  et  souvent  même  de 
nouvelles  couches  de  matière  coagulable  s’organisent 
successivement  et  concentricpiement  les  unes  aux  autres. 
C’est  par  ce  mécanisme  cpie  se  forment  ces  kystes  à trois 
ou  quatre  feuillets  concentriques  qu’on  rencontre  parfois 
dans  le  cerveau  ( on  sait  (|u’il  n’est  pas  rare  non  plus  de 
trouver  des  fausses  membranes  pleurétiques  oiganisées, 
dans  lescjuelles  on  peut  démontrer  plusieurs  couches 
juxtaposées).  Plus  les  abcès  du  cerveau  sont  anciens, 
plus,  en  général , sont  nombreux  les  feuillets  du  kyste  (pii 
entoure  le  pus;  de  telle  sorte  que  l’on  peut  ,^jus(|u’à  un 
certain  point,  juger  par  le  nombre  de  ceux-ci  de  Xâgc  de 
l’abcès. 

Dans  quelques  cas,  le  kyste  celluleux  se  transforme  en 
tissu  fibreux  ou  fibro-cartilagineux;  plus  rarement,  on 
trouve  sur  quelques  uns  de  ses  points  des  incrustations 
calcaires  ou  ossiformes. 

La  face  interne  des  kystes  est  polie,  onctueuse  , douce 
au  toucher,  et  tient  le  milieu  entre  celle  des  membranes 
séreuses  et  celle  des  membranes  mucpieuses. 

L’analogie  nous  jiorte  à croire  que  le  liquide  contenu 
dans  les  kystes  cérélnanx  peut  être  entièrement  résorbé, 
et  que  les  légions  ojiposées  de  leur  surface  intérieure, 
après  s’être  rapprochées  et  mises  en  contact,  finissent  par 
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s’agi^lutiiier  ensemble,  comme  on  voit,  tkins  cei  tains  cas 
d’épanchements  pleurétiques,  la  fausse  membrane  déposée 
sur  la  plèvre  costale  faire  corps  avec  celle  qui  revêt  la 
plèvre  pulmonaire.  Il  est  probable  que,  parmi  les  cica- 
trices cérébrales  qui,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  avaient 
été  considérées  comme  des  traces  de  foyers  apoplectiques 
résorbés,  plusieurs  n’étaient  réellement  que  les  restes 
d’une  pblegmasie  terminée  par  la  formation  d’abcès.  Il 
importe  de  reprendre  en  sous-œuvre  une  matière  que  les 
travaux  de  Eiobé  ont  ébauchée  d’une  manière  si  remar- 
quable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’endroit  où  se  rencontrent  les  cica- 
trices parfaites  dont  il  est  actuellement  (juestion  se  dis- 
tingue des  antres  par  sa  plus  grande  dureté.  Mais  ce  n’est 
pas  toujours  par  une  cicatrisation  aussi  heureuse  que 
guérit  ou  se  termine  une  phlegmasie  suppurative  du  cer- 
veau. C’est  ce  que  nous  allons  voir  dans  le  paragraphe 
suivant. 

Quatrième  période.  Formation  de  produits  accidentels , de 
tumeurs  de  diverse  nature.  Ce  serait , comme  nous  l’avons 
déjà  dit  bien  de  fois,  avoir  une  idée  fort  étroite  d’une  in- 
flammation quelconque  que  de  borner  son  étude,  sous  le 
point  de  vue  anatomique  , à la  description  des  lésions  qui 
caractérisent  la  congestion  pure  et  simple,  la  résolution, 
la  suppuration  et  la  cicatrisation  régulière.  Il  est  d’une 
haute  importance  de  faire  connaître  ce  que  deviennent  et  le 
sang  que  l’irritation  prolongée  fait  affluer  et  fixe  en  partie 
dans  l’organe  malade,  et  \esecrelum  qui,  dans  certains  cas, 
s’est  infiltré  dans  la  substance  de  cet  organe.  Or,  de  cette 
combinaison,  soit  du  sang,  soit  du  secretum  inflammatoire 
avec  la  substance  de  l’organe  enflammé,  de  l’organisation  et 
de  la  transformation  de  certains  éléments  contenus  dans 
ces  liquides,  résultent  une  foule  de  produits  plus  ou  moins 
différents  par  la  forme,  l’aspect  et  la  composition  intime. 
Ces  produits  morbides  ou  accidentels  sont  décrits  sous  les 
II.  4 
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noms  de  squirrhe^  de  cancer^  d'encéphaloïdes , de  tubercules, 
de  inélanose.  Nous  avons  vu  déjà  comment  d’autres  pro* 
duits,  tels  que  les  kystes,  les  fausses  membranes,  les  ci^ 
catrices,  reconnaissaient  pour  cause  première  une  inflam- 
mation. Les  faits  qui  démontrent  cette  dernière  vérité  ne 
sont  aujourd’hui  contestés  par  aucun  pathologiste  exercé 
à l’art  de  l’observation.  Il  n’en  est  pas  ainsi  de  ceux  qiie 
nous  invoquons  en  faveur  de  l’opinion  que  les  tumeurs  ou 
productions  squii  rheuses,  tuberculeuses,  etc.,  du  cerveau, 
constituent  des  effets,  des  suites,  et  pour  parler  le  langage 
de  Pujol,  des  reliquats  de  l’inflammation  de  cet  organe. 
Comme  les  rapports  qui  existent  entre  ces  dernières  lé- 
sions et  l’inflammation  sont  plus  éloignés , et  pour  ainsi 
dire  plus  déliés  que  ceux  dont  il  a été  question  plus  haut, 
il  ne  faut  pas  s’étonner  s’ils  ont  échapf)é  à la  vue  courte  de 
quelques  esprits.  Le  temps  n’est  pas  éloigné,  nous  l’es- 
pérons, où  cette  manière  de  voir,  comprise  dans  son 
véritable  sens,  sera  généralement  adoptée. 

Les  masses  tuberculeuse , squirrheuse , stéatoma- 
teuse,  albumineuse,  etc. , que  l’on  rencontre  parfois  dans 
le  cerveau  à la  suite  d’une  phlegmasie  chronique,  offrent 
de  nombreuses  variétés  sous  le  rapport  de  leur  forme  , de 
leur  volume,  de  leur  situation.  Ces  différentes  espèces 
de  productions  n’existent  pas  toujours  isolées  les  unes  des 
autres.  Plusieurs  d’entre  elles  peuvent  concourir  à la  com- 
position de  certaines  tumeurs  cérébrales.  On  trouvera  des 
exemples  de  cette  combinaison  dans  les  traités  cliniques 
sur  les  maladies  encéphaliques. 

Sans  doute  il  ne  suffit  pas  de  savoir  que  les  produc- 
tions tuberculeuse,  squirrheuse,  stéatomateuse,  etc.,  of- 
frent entre  autres  caractères  communs  celui  de  tirer  leur 
première  origine  d’une  phlegmasie  cérébrale.  Pour  com- 
pléter leur  histoire,  il  resterait  à déterminer  ici  d’une  ma- 
nière précise  cpielle  est  la  raison  des  différences  qui  distin- 
guent ces  espèces  entre  elles.  Pour  parvenir  à la  solution 
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de  ce  difficile  problème , il  faudrait  comiaître  la  nature 
physique  et  chimique  des  liquides  et  des  solides  au  milieu 
desquels  elles  prennent  naissance,  analyser  toutes  les  cii’- 
constances  qui  peuvent  favoriser  ou  entraver  Forganisation, 
l’évolution  des  liquides  anormalement  épanchés  ou  sé- 
crétés dans  la  partie  frappée  de  phlégmasie.  En  traitant  dé 
Finflammation  en  général,  nous  avons  déjà  discuté  ce  point 
de  patliogénie,  et  ce  serait  une  répétition  superflue  que  de 
nous  y arrêter  plus  longtemps  ici. 

Au  reste,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  cette  vérité, 
savoir,  que  les  productions  développées  accidentellement 
dans  le  cerveau,  qu’elles  soient  organisées  ou  non,  con- 
sidérées indépendamment  de  leur  cause  génératrice,  con- 
stituent ou  de  simples  corps  étrangers  ou  des  organes  pa- 
rasites dont  la  présence  peut  nuire,  soit  mécaniquement, 
soit  autrement,  à l’accomplissement  des  fonctions  des  par- 
ties du  cerveau  avec  lesquelles  ces  productions  se  trouvent 
en  contact.  C’est  là  un  des  points  de  vue  sous  lesquels  les 
productions  accidentelles  méritent  surtout  d’être  étudiées. 

§ II.  Symptômes,  signes  et  diagnostic. 

1°  Symptômes  de  1 inflammation  générale  du  cerveau. 

A.  Période  de  congestion  ou  d’irritation.  Ea  céréhrite  gé- 
nérale ne  se  développant,  sinon  constamment,  du  moins 
le  plus  généralement,  que  consécutivement  à une  ménin- 
gite, ses  symptômes  se  confondent  en  quelque  sorte  avec 
ceux  de  cette  phlegmasie. 

Dans  la  période  qui  nous  occupe,  on  observe  donc  une 
exaltation  désordonnée  des  diverses  fonctions  dont  le  cer- 
veau est  l’instrument.  De  là  le  délire  sous  toutes  ses  formes, 
une  agitation  générale  , des  soubresauts  dans  les  tendons, 
des  mouvements  spasmodiques,  des  convulsions;  de  là 
une  susceptibilité  des  sens  telle  que  l’oreille  ne  peut  suj^- 
porter  le  moindre  bruit,  que  la  lumière  la  plus  faible 
blesse  pour  ainsi  dire  l’œil;  une  céphalalgie  plus  ou  moins 
violente,  des  éblouissements,  des  tintements  d’oreilles,  im 
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état  trendolorisseinent  général,  phénomènes  qui  sont  en 
(pielque  sorte  pour  les  sensations  ce  que  les  convulsions 
sont  pour  les  fonctions  locomotrices  , et  le  délire  pour  les 
fonctions  intellectuelles. 

A ces  symptômes  idiopathiques  se  joignent  des  sym- 
ptômes sympathiques  plus  ou  moins  marqués,  selon  l’in- 
tensité de  l’inflammation,  l’irritabilité  des  sujets,  etc.  La 
fièvre  s’allume,  la  peau  est  sèche  ou  sudorale,  le  pouls 
fréquent , etc. 

B.  Période  de  collapsus  ou  de  ramollissetnent  et  de  suppura- 
tion. Les  symptômes  qui  caractérisent  cette  période  sont  les 
suivants  : un  assoupissement  plus  ou  moins  profond  suc- 
cède graduellement  au  délire;  tous  les  sens  sont  émoussés 
ou  complètement  abolis,  les  pupilles  dilatées,  les  fonctions 
locomotrices  paralysées(de  là  cetiei^ésolution  des  mernbi’es, 
cet  affaissement  des  traits,  qui  succèdent  aux  mouvements 
spasmodiques,  de  même  que  l’assoujnssement  au  délire  ); 
le  ])Ouls  devient  inégal,  intermittent,  la  respiration  pro- 
fonde, rare,  irrégulière,  stertoreuse  (ainsi  que  le  pouls, 
elle  présente  parfois  des  alternatives  d’accélération  et  de 
j-alentissement);  la  peau  se  couvre  d’une  sueur  visqueuse, 
gluante;  enfin  les  extrémités  se  refroidissent,  et  la  mort  est 
le  terme  de  cet  état  comateux  où  sont  plongés  et  comme 
ensevelis  les  malades. 

G.  Période  du  développement  des  lésions  dites  chroniques- 
organiques.  Si  les  malades  ne  succombent  pas  à l’encépha- 
lite générale  aiguë,  et  que  celle-ci,  au  lieu  de  se  terminer 
j)ar  la  guérison,  passe  à l’état  chronique,  alors  on  voit  sur- 
venir lentement  dans  les  fonctions  intellectuelles  et  mo- 
rales ces  désordres  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  d'alié- 
nation mentale  et  cette  paralysie  générale  si  bien  étudiée 
par  M.  Calmeil  (i)  et  d’autres. 

5».”  Symptômes  de  f inflammation  partielle  du  cerneau. 

1.  Symptômes  locaux.  ' 


(i)  De  la  paralysie  considérée  chez  lesaliénés.  Paris,  1826,  in-8. 
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A.  Période  d’irrhation  simple  ou  de  fluxion  inflammatoire. 

Examinons  successivement  Jes  symptômess  fournis  par 
les  fonctions  locomotrices,  les  fonctions  sensitives  et  les 
fonctions  intellectuelles  et  morales. 

Lésion  des  fonctions  locomotrices.  Lorsque  la  cérébrite 
partielle  est  exempte  de  toute  complication,  l’un  de  ses 
symptômes  les  plus  constants  consiste  dans  une  contrac- 
tion spasmodique  de  certaines  parties  du  système  loco- 
moteur. Cette  contraction,  quand  elle  occupe  les  membres, 
leur  imprime  un  état  de  demi-flexion  avec  une  telle  ligi- 
dité , qu’il  est  presque  impossible  de  les  étendre.  Les 
membres  frappés  de  cette  rigidité  ne  se  meuvent  plus , en 
général,  sous  l’influence  de  la  volonté. Quand  les  muscles, 
d’un  côté  du  visage,  sont  le  siège  de  la  contraction  spa- 
modique  et  permanente  que  nous  signalons  ici,  il  en  ré- 
sulte une  déviation  de  la  commissure  des  lèvres  du  côté 
opposé  à l’hémisphère  enflammé,  ce  qui  est  l’inverse  de 
ce  qu’on  observe  dans  l’hémorrhagie  cérébrale.  Si  l’un  des 
muscles  palpébraux  est  ainsi  contracté  spasmodiquement, 
l’occlusion  plus  ou  moins  complète  de  l’œil  en  est  la  suite , 
et  cette  occlusion  active  diffère  essentiellement  de  celle 
vraiment qui  résulte  de  la  paralysie  du  muscle  re- 
leveur  de  la  paupière  supérieure. 

Chez  un  assez  grand  nombre  des  individus  affectés  de 
cérébrite  partielle,  on  observe  des  accès  convulsifs  plus 
ou  moins  violents,  simulant  quelquefois  les  attaques  épi- 
leptiques. Quand  cet  accident  se  manifeste,  c’est  ([ue  l’in- 
flammation partielle  est  compliquée  d’une  méningite  qui 
réagit  sur  tout  le  système  encéphalique. 

La  rigidité  convulsive  que  nous  venons  de  signaler  n’est 
bien  marquée  que  chez  les  individus  atteints  d’une  céré- 
brite partielle  aiguë;  elle  est  souvent  peu  prononcée  dans 
la  cérébrite  partielle  à marche  lente,  chronique,  et  manque 
même  dans  certains  cas  de  ce  genre  suivant  quelques  pa- 
thologistes. [ja  demi-flexion  qui,  dans  les  membres,  ac- 
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coiiipagiie  la  roideur,  s explique-t-elle  par  la  prédomi- 
nance des  fléchisseurs  sur  les  muscles  extenseurs  de  ces 
parties  ? C’est  un  point  qui  n’a  pas  encore  été  suffisamment 
étudié. 

Lésion  des  jonctions  sensitives . Quelques  uns  des  individus 
atteints  de  cérébrite  partielle  se  plai^jnent  d’un  sentiment 
de  chaleur  et  de  douleur  dans  les  ré(>ions  de  la  tête  corres- 
pondantes à rinflammation.  Toutefois  , dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  cérébrite  partielle,  le  symptôme  indiqué 
ne  se  manifeste  point;  il  paraît  appartenir  plutôt  à la  mé- 
ningite qu’à  la  cérébrite  elle-même.  Quoi  qu’il  en  soit,  à 
ce  symptôme  près,  les  fonctions  des  sens  sont  assez  rare- 
ment exaltées,  à moins  que  la  cérébrite  partielle  ne  se 
trouve  compliquée  d’une  méningite.  Il  est  bon  seulement 
de  noter  que  les  efforts  au  moyen  desquels  on  essaie  quel- 
quefois d’étendre  les  membres  demi-fléchis  déterminent, 
en  général,  une  douleur  plus  ou  moins  vive. 

Il  parait,  d’ailleurs,  que  cette  intégrité  des  sens  ne  se 
remarque  pas  indistinctement,  quel  que  soit  le  siège  de  la 
phlegmasie  cérébrale.  Quand  celle-ci  occupe  la  base  du 
cerveau,  comme  il  n’arrive  que  trop  fréquemment  chez 
les  enfants,  il  est  très  commun  de  voir  apparaître  une 
exaltation  plus  ou  moins  considérable  dans  les  sensa- 
tions. 

Lésion  des  fonctions  morales  et  intellectuelles.  Lorsque 
l’inflammation  n’occupe  qu’une  portion  plus  ou  moins 
' étendue  de  l’un  des  béinispbères  cérébraux,  et  que  l’autre 
hémisphère  jouit  de  toute  son  intégrité,  les  fonctions  in- 
tellectuelles et  moi-ales  continuent  à s’exercer.  Il  semble 
dans  ce  cas  cpi’il  suffise  de  riiémisplière  sain  pour  fournir 
aux  frais  de  l’exercice  de  ces  précieuses  fonctions.  Toute- 
fois, les  malades  éprouvent  en  générai  une  sorte  d’embarras 
ou  d’hésitation  dans  leurs  idées,  dans  l’expression  de  ces 
idées  parla  parole,  et  leur  pbysiononne  porte  l’empreinte 
d’une  hébétude  plus  ou  moins  marquée. 
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B.  Période  de  ramollissement , de  suppuration  el  de  désor- 
ganisation. 

Lésion  des  fonctions  locomotrices.  L’état  spasmodique  est 
graduellement  remplacé  par  un  état  de  résolution  et  d’i- 
nertie. Si  l’on  soulève  les  membres  primitivement  con- 
tracturés, ils  retombent  de  toute  leur  masse;  la  commis- 
sure des  lèvres  avait-elle  été  entraînée  du  côté  opposé  à 
l’hémisphère,  par  l’effet  du  spasme  musculaire,  elle  revient 
peu  à peu  à sa  position  naturelle  ; et  plus  tard,  lorsque  les 
muscles  contracturés  sont  frappés  de  pai  alysie,  on  ob- 
serve, ainsi  que  dans  l’apoplexie,  une  déviation  de  la 
bouche  du  côté  correspondant  à l’hémisphère  affecté.  Dans 
ce  cas,  la  joue  correspondante  à la  paralysie  est  flasque  et 
comme  pendante;  et,  dans  certaines  expressions  faciales, 
tels  que  le  rire.,  le  sourire,  le  pleurer,  etc.,  les  deux  moitiés 
du  visage  offrent,  sous  le  rapport  du  mouvement,  le  con- 
traste le  plus  frappant. 

Tout  le  monde  sait  que  la  paralysie  et  les  convulsions 
se  manifestent  dans  le  côté  opposé  du  corps  à l’hémi- 
sphère dont  la  lésion  se  traduit  à nous  par  les  symptômes 
indiqués.  Ce  croisement  entre  le  siège  des  lésiolis  fonc- 
tionnelles du  système  locomoteur  et  le  siège  des  lésions 
cérébrales  s’explique  par  l’entrecroisement  des  faisceaux 
antérieurs  de  la  moelle  allongée.  On  cite , il  est  vrai , 
quelques  faits  de  paralysie  musculaire  non  croisée , c’est- 
à-dire  correspondante  à l’hémisphère  malade.  De  tels  faits 
sont  des  exceptions  à la  règle  générale.  S’ils  ont  été  aussi 
bien  observés  que  le  prétendent  certains  pathologistes , 
M.  Bayle  en  particulier,  on  ne  peut  les  concevoir  (ju’en 
supposant  le  non-entrecroisement  des  pyramides  anté- 
rieures de  la  moelle  allongée,  dans  les  cas  dont  il  s’agit, 
anomalie  anatomique  qui,  jusqu’ici,  ne  paraît  pas  avoir 
été  constatée  directement. 

Lésion  des  fonctions  sensitives.  La  paralysie  des  organes 
sensitifs  spéciaux  n’accompagne  pas  ordinairement  celle 
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des  or(>anes  des  mouvements  et  du  sentimentgéuéral.Cela 
dépend,  sans  doute  , de  ce  (jue  les  poriions  du  cerveau  qui 
président  à l’action  des  sens  spéciaux  ne  sont  par  ordinai- 
rement le  siège  de  la  cél  ébrité  partielle.  La  paralysie  du 
sentiment  ne  se  joint  pas  constamment  et  nécessairement 
à celle  du  mouvement.  Dans  les  cas  mêmes  où  elle  existe  , 
elle  est  ordinairement  portée  à un  moins  haut  degré  que 
la  paralysie  musculaire.  On  cite  cependant  quelques  cas 
dans  lesquels  il  s’était  manifesté  une  paralysie  du  senti- 
ment dans  des  membres  qui  conservaient  le  libre  exercice 
de  leurs  mouvements.  Mais  n’existait-il  alors  d’autre  lésion 
que  dans  le  cerveau?  c'est  ce  qu’il  serait  un  peu  téméraire 
d’affirmer. 

Lésion  des  fondions  intellectuelles  et  morales.  Il  résulte 
des  faits  assez  nombreux  consignés  dans  le  traité  de  l’en- 
céphalite que  j’ai  publié  il  y a déjà  une  vingtaine  d’an- 
nées, que  lorsqu’un  seul  hémisphère  est  ramolli,  désor- 
ganisé dans  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  son 
étendue,  les  phénomènes  intellectuels  proprement  dits 
peuvent  conserver  presque  toute  leur  intégrité.  H est 
néanmoins  des  cas  où  les  fonctions  intellectuelles  ont  été 
altérées  et  même  entièrement  abolies  chez  des  sujets 
dont  un  seul  hémisphère  était  altéré  primitivement.  Voici 
comment  explique  ce  fait  le  célèbre  auteur  des  Becker- 
ches  anatomico -pathologiques  sur  LEncéphalc  et  ses  dépen- 
dances : « Quand  la  portion  du  cerveau  tuméfiée  par  une 
» inflammation  aiguë  ne  jieut  trouver  d’issue  pour  se 
« développer  au-dehors,  l’hémisphère  sain  doit  être  plus 
» ou  moins  comprimé  par  l’expansion  de  l’hémisphère 
w enflammé.  De  là  le  sentiment  particulier  de  tension  qui 
» accompagne  la  céphalalgie;  de  là  la  raison  pour  la- 
M quelle  l’étendue  des  altérations  pathologiques  n’est  pas 
» toujours  en  harmonie  avec  la  gravité  des  symptômes. 
» Cette  tuméfaction  explique  pourquoi , par  exemple,  on 
» ne  trouve  qu’un  ramollissement  de  l’étendue  d’une  noi- 
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y sette  après  une  héiriiplégie  complète;  pourquoi  les  deux 
» yeux,  les  deux  oreilles,  perdent  presque  toujours  la 
» faculté  de  voir  et  d’entendre;  pourquoi,  sur  la  fin  de  la 
w maladie,  la  paralysie  devient  quelquefois  (générale,  quoi- 
» qu'un  seul  côté  du  cerveau  soit  affecté.  C’est  à la  même 
» cause  qu’il  faut  attribuer  Va  somnolence , le  coma,  la  perte 
» absolue  de  rintelli(j;ence.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  les 
» malades  chez  lesquels  une  lar^e  ouverture  a permis  au 
M cerveau  de  se  dilater  librement  à l’extérieur  ont  con- 
» servé  l’intégrité  de  la  vus  et  de  l’ouïe  du  côté  non  para- 
» lysé,  et  n’ont  éprouvé  qu’un  léger  affaiblissement  de 
» ces  mêmes  organes  de  l’autre  côté;  c’est  qu’ils  ont  été 
» exempts  de  somnolence,  de  coma,  etc.,  et  qu’ils  ont  con- 
» servé  jusqu’à  la  fin  l’exercice  plus  ou  moins  libre  de  leurs 
» fonctions  intellectuelles.  Enfin,  ce  qui  ne  laisse  aucun 
» doute  à cet  égard  , c’est  que  toutes  les  fois  que,  dans  des 
» cas  analogues,  on  a voulu  s’opposer  à l’issue  du  cerveau, 
» les  malades  sont  alors  tombés  dans  un  état  comateux, 
» et  ont  perdu  l’intelligence.  En  résumé  , il  existe  dans  les 
» inflammations  aiguës  du  cerveau  deux  causes  bien  dis- 
» tinctesdes  symptômes:  une  altération  locale  qui  produit 
» des  phénomènes  bornés  au  côté  du  corps  opposé  à l’hémi- 
» splièi'e  malade  ; une  fluxion  qui  produit  une  turgescence 
» plus  ou  moins  considérable,  et  par  suite  une  compres- 
» sion  des  parties  non  enflammées,  et  des  symptômes 
» généraux,  tels  que  la  somnolence,  le  coma,  la  perte  de 
» connaissance,  etc.  Et  comme  toutes  les  inflammations 
» du  cerveau  ne  sont  pas  également  aiguës  , et  par  consé- 
» quentaccompagnées  d’une  fluxion  également  énergique, 
» il  doit  en  résulter  quelque  différence  dans  le  rapport  de 
» ces  deux  ordres  de  symptômes.  » 

Lorsque  les  deux  hémisphères  sont  ramollis,  suppurés, 
désorganisés  à la  fois,  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable,  il  en  résulte  constamment  une  altération 
plus  ou  moins  profonde  des  fonctions  intellectuelles  et 
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morales , lesquelles  s’affaiblissent  alors , se  paralysent 
comme  les  fonctions  locomotrices.  On  peut  lire  dans  le 
Traité  de  rEncéphalite  plusieurs  observations  où  l’on  voit 
un  idiotisme  plus  ou  moins  complet  signaler  l’existence 
d’une  altération  profonde  des  deux  hémisphères.  Qui  ne 
sait  aujourd’hui  que  l’affaiblissement  des  fonctions  in- 
tellectuelles et  morales  qu’on  observe  dans  la  dernière 
période  des  aliénations  mentales , coïncide  très  souvent 
avec  une  sorte  de  désorganisation  de  la  substance  corti- 
cale, désorganisation  qu’une  phlegmasie  a entraînée  à sa 
suite?  Dans  les  cas  d’altération  simultanée  et  générale  des 
deux  hémisphères  parvenue  au  degré  dont  il  s’agit  actuel- 
lement, il  ne  reste  souvent  aucun  vestige  de  la  vie  intellec- 
tuelle et  morale  proprement  dite;  et  quelques  malades, 
privés  de  leur  mémoire,  de  la  faculté  de  parler,  déjuger, 
de  penser,  de  coordonner  leurs  diverses  actions,  de  les 
raisonner,  peuvent  être  réellement  comparés  à ces  ani- 
maux que  nous  plongeons  dans  la  plus  profonde  stupidité 
en  leur  enlevant  les  lobes  cérébraux,  ou  en  se  bornant  à 
les  désorganiser,  comme  je  l’ai  fait  plusieurs  fois,  par  le 
moyen  de  la  cautérisation. 

Dans  les  cas  que  nous  signalons,  la  physionomie,  privée 
de  son  jeu  naturel,  est  empreinte  d’une  sorte  d’étonne- 
nement  stupide,  et  tous  les  traits  respirent  pour  ainsi  dire 
l’idiotisme  et  l’imbécillité. 

C.  Période  du  développement  des  diverses  productions  acci- 
dentelles. 

Quehpie  différente  que  soit  leui'  nature  anatomique, 
qu’elles  soient  ou  non  organisées,  les  tumeurs  ou  produc- 
tions dites  accidentelles  ont  cela  de  commun  quelles  jouent 
toutes  le  rôle  de  véritables  corps  étrangers.  Sous  ce  rap- 
port, elles  doivent  toutes  altérer  de  la  même  manière  les 
fonctions  dont  le  cerveau  est  rinetrument.  Que  la  masse 
qui  existe  accidentellement  dans  le  cerveau  soit  de  na. 
ture  squirrheuse , tuberculeuse  ou  autre  , quelle  soit 


CKiîÉBIUTE. 


59  - 

organisée  on  qu  elle  ne  le  soit  pas , elle  agira  inécani- 
qneiiient  sur  la  substance  cérébrale  environnante,  et  la 
compression  qu  elle  y exercera  pourra  paralyser  sans  re- 
tour les  fonctions  dévolues  à cette  portion  du  cerveau, 
Que  si  la  portion  du  cerveau  dans  les  mailles  de  laquelle 
une  production  accidentelle  s'est  engendrée  , est  elle- 
même  atrophiée,  inhabile  à remplir  ses  fonctions,  ce  sera 
là  une  source  nouvelle  de  paralysie.  On  trouvera  dans  les 
traités  spéciaux  sur  les  maladies  du  cerveau  des  faits  nom- 
breux à l’appui  de  ce  qui  vient  d’être  dit. 

Mais, dira- t-on,  outre  la  lésion  commune  qui  vient  d’être 
mentionnée  , chaque  espèce  de  production  accidentelle 
n’a-t-elle  pas  ses  symptômes  propres  et  distinctifs?  Je  dé- 
clare que,  malgré  l’opinion  opposée  professée  par  des  au- 
teurs dont  j’estime  beaucoup  le  talent,  je  ne  pense  pas 
que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  puisse  assigner 
à chaque  production  accidentelle  des  symptômes  locaux 
qui  lui  appartiennent  en  propre  et  exclusivement.  Il  n’est 
nullement  prouvé  non  plus  que,  à une  certaine  époque 
de  son  développement,  chacune  de  ces  productions  an- 
nonce sa  présence  par  une  diathèse  particulière.  Je  renvoie, 
pour  plus  de  détails  sur  le  diagnostic  des  productions  ac- 
cidentelles du  cerveau,  aux  articles  Cancer,  Tubercules,  etc., 
de  ce  traité. 

Dans  certains  cas,  les  productions  accidentelles  du  cer- 
veau ne  sont  annoncées  par  aucun  symptôme  appréciable. 
Ces  cas  sont  ceux  où  ces  productions  n’ont  qu’un  volume 
peu  considérable  et  ne  se  développent  qu’avec  une  extrême 
lenteur  : alors  la  compression  qu’elles  exercent  sur  les 
parties  environnantes  est  si  faible,  et  s’opère  pour  ainsi 
dire  avec  tant  de  ménagement,  que  les  fonctions  de  ces 
parties  n’en  sont  point  suspendues,  et  qu’il  ne  se  mani- 
feste aucune  paralysie. 

Il  est  beaucoup  de  jeunes  enfants  en  particulier  chez 
lesquels  on  rencontre  après  la  mort  des  tubercules  qui 
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iravaient  déterminé  aucune  lésion  fonctionnelie  digne 
d’étre  notée. 

Les  symptômes  locaux  (jue  nous  venons  d’exposer  suf- 
fisent pour  faire  reconnaître  l’existence  d’une  cérébrite 
partielle  à ses  diverses  périodes  , mais  non  pour  nous  per- 
mettre de  jiréciser  la  région  ou  la  partie  des  hémisphères 
qui  est  le  siège  de  la  maladie.  \\  nous  reste  donc  à résoudre, 
autant  que  le  comporte  l’état  actuel  de  la  science,  cette  se- 
conde question  du  diagnostic  de  la  cérébrite  partielle.  Pour 
y parvenir,  il  nous  faut  indiquei*  les  modifications  que  pré- 
sentent les  symptômes  spasmodiques , aiaxujues  ou  para- 
lytiques mentionnés  précédemment,  selon  que  des  altéra- 
tions phlegmasiques  occupent  telle  ou  telle  portion  du 
cerveau,  et  aussi  suivant  qu’elles  affectent  l’une  ou  l’autre 
des  deux  substances  qui  composent  cet  important  viscère. 

3®  Différences  des  symptômes  selon  le  siège  de  l' inflamma- 
tion cérébrale. 

a.  Des  rapports  gui  existent  entre  le  siège  des  lésions  des 
fonctions  locomotrices  et  celui  de  la  lésion  cérébraUj  suite 
de  [inflammation.  Les  lésions  diverses  des  mouvements 
coordonnés  de  la  parole  ou  de  l’articulation  des  sons  me 
paraissent  dépendre  des  lésions  des  lobules  antérieurs  du 
cerveau.  Les  faits  nombreux  que  j’ai  rapportés  à l’appui  de 
cette  assertion  ont  trouvé,  je  ne  l’ignore  pas  , de  puissants 
contradicteurs,  parmi  lesquels  je  dois  citer  MM.  Cru- 
veilhier,  Lallemand  et  d’autres.  Toutefois,  leurs  arguments 
ne  m’ont  pas  semblé  sans  réplique,  et  je  regrette  que  l’es- 
pace ne  me  permette  pas  de  consigner  ici  les  raisons  que 
je  leur  ai  opposées  dans  des  mémoires  spéciaux  (i). 

La  paralysie  ou  la  rigidité  des  membres  inférieurs 
parait  correspondre  à des  lésions  des  corps  striés,  et 
peut-être  aussi  à celles  des  lobules  moyens  du  cerveau. 

Les  mêmes  symptômes  observés  dans  les  membres 

(i)  Voyez  Butletin  de  l’Académie  royale  de  médecine,  Paris,  1839, 
t.  IV,  |t.  aSi  et  sniv. 
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supérieurs  annoncent  une  altération  des  couches  opti([ues 
ou  des  lobules  postérieurs  du  cerveau. 

Il  est  difficile  de  dire  à la  lésion  de  quelle  partie  de  la 
masse  encéphalique  se  rapporte  l’état  paralytique  ou  con- 
vulsif des  muscles  de  l’œil  et  des  paupières.  Des  faits  assez 
multipliés  me  porteraient  à croire  que  les  lésions  du  voi- 
sinage des  tubercules  quadrijumeaux  sont  celles  qui  pa- 
raissent produire  les  symptômes  dont  nous  nous  occupons 
actuellement.  Ce  qu’il  y a de  bien  certain,  c’est  que  la  pa- 
ralvsie  des  muscles  de  l’œil  et  des  paupières  n’existe  pas 
dans  un  grand  nombre  de  cas  où,  pai’ suite  d’une  lésion 
des  hémisphères , on  observe  des  paralysies , soit  des 
membres,  soit  de  la  face,  soit  des  organes  de  la  parole. 

b.  Des  rapports  cpd  existent  entre  le  siège  des  lésions  des 
fonctions  sensitives  et  celui  des  altérations  cérébrales.  Il  nous 
manque  encore  beaucoup  de  hiits  pour  pouvoir  résoudre 
cliniquement  le  problème  ci-dessus.  Parmi  ceux  que 
nous  possédons , il  en  est  qui  nous  présentent  une  fâ- 
cheuse contradiction  : ainsi,  par  exemple,  quelques  ob- 
servateurs ont  publié  des  cas  de  paralysie  de  l’odorat  par 
suite  d’une  altération  des  lobules  antérieurs  du  cerveau, 
tandis  que  d’autres  ont  cité  des  cas  dans  lesquels  l’odorat 
s’était  conservé  malgré  la  désorganisation  des  lobules  in- 
diqués. 

En  attendant  que  de  nouvelles  recherches  nous  aient 
procuré  quelques  lumières  sur  le  siège  précis  des  altéra- 
tions cérébrales  correspondantes  aux  lésions  des  fonctions 
des  sens  spéciaux  (la  vue,  l’ouïe,  l’odorat,  le  goût),  fixons 
un  instant  notre  attention  sur  la  question  de  savoir  si  les 
lésions  d’un  sens  plus  général  que  les  précédents,  je  veux 
dire  le  tact  ou  le  sentiment  proprement  dit,  correspondent 
I à l’altération  d’un  point  déterminé  du  cerveau.  Les  belles 

I expériences  de  MM.  Magendie  et  Charles  Bell  nous  ont 

! appris  que  la  cinquième  paire  de  nerfs  apportait  aux  dif- 
! férentes  parties  de  la  face  et  a l’œil  lui-même  le  principe  de 
i leur  sensibilité  tactile  ou  générale,  et  que  les  nerfs,  partant 
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des  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle  spinale,  répan- 
daient le  sentiment  aux  autres  parties  du  corps  qui  en 
sont  douées.  Comme  les  nerfs  du  sentiment  ne  se  ren- 
dent pas  directement , immédiatement,  aux  hémisphères 
cérébraux , il  ne  faut  pas  nous  étonner  si,  dans  la  plupart 
des  cas  de  cérébrite  pure  et  simple,  on  ne  remarque 
point  une  lésion  profonde  de  la  faculté  dont  ces  nerfs  sont 
les  dépositaires  ou  plutôt  les  conducteurs.  Il  est  même 
assez  probable,  sans  (jue  toutefois  on  puisse  rien  affirmer 
rigoureusement  à cel?égard,  que  l’exaltation  ou  rextinction 
du  sentiment,  dans  les  cas  de  céréijrite  partielle,  provient 
de  ce  que  la  maladie  a réagi  sur  le  système  spinal. 

c.  Des  rapports  qui  existent  entre  l'espèce  des  lésions  intel- 
lectuelles et  le  siège  de  l'affection  cérébrale.  Les  recherches 
cliniques  ne  nous  ont  encore  fourni  que  bien  peu  de  don- 
nées pour  la  solution  de  ce  problème,  solution  à laquelle 
se  trouve  pour  ainsi  dire  lié  le  sort  d’une  doctrine  par  la- 
quelle s’est  immortalisé  le  docteur  Gall,  savoir,  la  plura- 
lité et  la  localisation  des  organes  des  facultés  intellectuelles 
et  morales.  J’ai  signalé  ailleurs  [Traité  de  l' encéphalite) 
quelques  unes  des  difficultés  inévitables  qu’on  éprouve  en 
s’occupant  du  sujet  que  nous  abordons.  Je  ne  les  rappel- 
lerai point  ici,  et  je  me  contenterai  de  répéter  que  mes 
recherches  sur  les  rapports  qui  existent  entre  la  perte  de 
la  parole  et  les  lésions  des  lobules  antérieurs  du  cerveau , 
viennent  heureusement  confirmer  un  deS  points  de  la 
doctrine  de  la  pluralité  et  de  la  localisation  des  organes  de 
l’intelligence.  Cette  perte  de  la  jiarole,  en  tant  que  la  suite 
d’une  lésion  du  centre  nerveux  (jui  la  régit,  et  non  d’une 
lésion  des  nerfs  ou  de  l’appareil  qui  la  produit  immédiate- 
ment; cette  perte  de  la  parole,  dis-je,  nous  a paru  dépendre 
tantôt  de  ce  que  la  mémoire  des  mots  et  le  pouvoir  d’en 
créer  dé  noüveaux  étaient  abolis,  et  tantôt  de  ce  (pie  la  fa- 
culté de  coordonner  les  divers  mouvements,  sans  lesquels 
toute  parole  est  impossible,  était  frappée  de  paralysie.  Ces 
deux  causes  dé  perte  de  la  parole  peuvent  d’ailleurs  se 
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rencontrer  simultanément  chez  certains  malades.  Une 
circonstance  bien  digne  de  remarque,  c’est  que  la  faculté 
du  langage  articulé  n’est  souvent  lésée  que  partiellement. 

En  voici  quelques  exemples  : le  sujet  de  la  septième 
observation  de  mon  Traité  de  V encéphalite  conservait  la 
mémoire  de  plusieurs  mots,  tandis  que  celle  de  quelques 
autres  s’était  totalement  effacée  de  son  cerveau.  Les  sujets 
des  observations  trentième  et  quarante  et  unième  ne  pou- 
vaient prononcer  que  les  mots  oui  et  non.  Certains  indi- 
vidus ont  perdu  la  mémoire  des  substantifs,  d’autres  celle 
des  adjectifs  ou  des  verbes,  etc.,  etc. 

Je  ferai  encore  observer,  avant  de  terminer  cet  ar- 
ticle, que  la  plupart  des  malades  qui  ont  ainsi  perdu  Fu- 
sage  de  la  parole  n’en  conservent  pas  moins  la  faculté 
d’exprimer  leurs  idées  et  leurs  désirs  par  d’autres  lan- 
gages, tels  que  l’écriture,  le  geste.  Bien  plus,  chez  quel- 
ques uns , le  langage  du  geste  ou  d’action  acquiert  une 
grande  vivacité,  comme  si  ce  moyen  d’expression  s’était 
enrichi  de  la  perte  éprouvée  par  celui  qui  constitue  la 
parole.  On  dirait  que  la  maladie  a métamoiphosé  ces  indi- 
vidus en  véritables  muets  de  naissance  , lesquels,  comme 
tout  le  monde  sait,  ont  le  geste  très  animé,  très  expressif. 

Dans  le  cours  de  l’année  dernière  (i843),  j’ai  été  con- 
sulté avec  quelques  autres  confrères  pour  un  cas  de  ce 
genre,  des  plus  curieux,  ayant  pour  sujet  une  dame  trcs 
intéressante,  épouse  de  l’un  de  nos  confrères  de  Bordeaux. 
Cette  dame,  à la  suite  d’une  attaque  d’apoplexie,  a perdu  \ 
complètement  l’usage  de  la  parole,  bien  qu’il  n’existe 
aucune  paralysie  musculaire.  Cependant  elle  répète  les 
syllabes  qu’on  prononce  devant  elle;  elle  comprend  tout 
ce  qu’on  lui  dit;  elle  écrit  et  peut  encore  vaquer  aux  oc- 
cupations de  son  ménage.  Chose  des  plus  singulières  ! 
elle  ne  peut  écrire  sous  la  dictée  d’une  autre  personne; 
mais  si  l’on  écrit  quelque  chose,  elle  le  copie  très  bien, 
et  elle  en  conçoit  la  signification.  Ce  cas  offie  un  giaiid 
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iioinbi  e traulres  particularités  qu'il  serait  trop  long  de 
consigner  ici  , particularités  en  présence  desquelles  il 
est  impossible  de  nier  la  ])biralité  des  organes  cérébraux, 
l’existence  de  fonctions  spéciales,  distinctes  les  unes  des 
autres,  ce  qui,  couiine  se  riinaginent  certaines  personnes, 
ne  porte  assurément  aucune  atteinte  à Vîmité  du  moi  bien 
entendue. 

d.  De  la  différence  des  lésions  fonctionnelles,  selon  que  C al- 
tération morbide  siège  dans  la  substance  grise  ou  dans  la  sub- 
stance blanche  du  cerveau.  Quelques  auteurs,  MM.  Foville 
et  Pinel-Granchamp  entre  autres,  pensent  que  les  lésions 
de  la  substance  grise  du  cei  veau  déterminent  des  lésions 
dans  les  facultés  intellectuelles,  tandis  que  les  lésions  des 
fonctions  locomotrices  dépendraient  des  altérations  de  la 
substance  blanche. 

Quant  à la  (|uestion  de  savoir  si  les  lésions  des  sensa- 
tions en  général  correspondent  aux  altérations  de  la  sub- 
stance grise,  ou  à celles  de  la  substance  blanche  du  cer- 
veau proprement  dit,  elle  est  d’autant  plus  insoluble  par 
les  données  clinic[ues,  cpie.  jusqu’ici,  ces  données  ne  nous 
ont  pas  appris  d’iuie  manière  rigoureuse  si  les  sensations 
résident  ou  non  immédiatement  dans  cet  organe  (le  senti- 
ment général , néanmoins , paraît  résider  dans  la  moelle 
spinale  et  non  dans  les  hémisphères  cérébraux). 

Ce  sera  rendre  un  hommage  à la  vérité  en  déclarant, 
avant  de  terminer  notre  sujet,  cpi’il  reste  encore  beaucoup 
de  recherches  à faire  pour  parvenir  à découvrir,  dans  tous 
les  cas,  quels  sont  les  symptômes  constants,  pathognomo- 
niques ([in  correspondent  exclusivement  aux  lésions  de 
telle  ou  telle  portion  de  ia  masse  cérébrale.  Toutefois,  les 
progrès  incontestables  qu’a  faits  depuis  quelques  années 
cette  partie  delà  science  nous  j)ermet  d’en  espérer  pro- 
chainement de  nouveaux. 

II.  Symptômes  sympathiques  ou  de  réaction. 

i"  Influence  de  la  célébrité  jiartielle  sur  la  circulation. 
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Lorsqu’une  portion  assez  considérable  du  cerveau  est  le 
siège  d’une  inflammation  aiguë,  ii  en  résulte  ordinaire- 
ment un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  marqué.  Que 
si,  au  contraire,  l’inflammation  est  peu  étendue  et  que  sa 
marche  ne  soit  pas  très  vive,  la  réaction  fébrile  est  alors 
nulle  ou  presque  nulle.  D’ailleurs,  dans  certains  cas  où, 
par  suite  du  siège  qu’occupe  la  maladie,  les  fonctions  lo- 
comotrices sont  plus  ou  moins  profondément  lésées,  on 
observe  aussi  des  troubles  dans  la  circulation.  C’est  ainsi 
c|u’il  est  assez  commun  de  voir  le  pouls  se  ralentir  lorsque 
les  symptômes  de  collapsiis  se  manifestent,  que  la  respi- 
ration est  fort  gênée  et  stertoreuse  ; c’est  ainsi  que  ce 
même  pouls  s’accélère,  au  contraire,  que  le  visage  s’injecte 
et  rougit,  que  la  peau  s’échauffe  lorsque  surviennent  des 
accès  d’un  spasme  général,  des  convulsions  épileptiformes, 
par  exemple.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  sur  le  méca- 
nisme de  ce  genre  de  réaction. 

Lorsque  la  cérébrite  est  assez  étendue,  quelle  s’est  ter- 
minée par  suppuration,  et  quelle  se  prolonge  indéfiniment, 
elle  peut  donner  lieu  à la  fièvre  hectique.  Mais,  en  général, 
cette  fièvre  est  bien  moins  prononcée  que  dans  la  plupart 
des  au  très  phlegmasies  chroniques  suppuratives  àcs  viscères. 

2°  lufliience  de  la  cérébrite  partielle  sur  la  respiration. 

Les  mouvements  respiratoires  ne  sont  pas  notablement 
troublés  toutes  les  fois  qu’une  portion  des  hémisphères 
seulement  est  le  siège  d’une  phlegmasie  ; mais  si  celle-ci  se 
généralise,  quelle  s’étende  aux  enveloppes  cérébrales,  à la 
moelle  spinale,  etc.,  alors  les  mouvements  de  la  poitrine 
peuvent  présenter  divers  désordres;  ils  se  ralentissent, 
s’affaiblissent  dans  la  période  de  collapsus  et  de  paralysie  ; 
ils  s’accélèrent,  deviennent  irréguliers  et  comme  convul- 
sifs, dans  la  période  ôi irritation  ou  spasmodique,  etc. 

3"  Influence  de  la  cérébrite  partielle  sur  les  fonctions  de 
t appareil  diyestij . 

Ces  fonctions  ne  sont  sensiblement  lésées  qu  autant  (pie 
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riiiflaminatioii  est  assez  profonde  ou  assez  étendue  pour 
exciter  un  mouvement  fébrile  assez  considérable.  Les  vo- 
missements, si  fréquents  dans  certaines  espèces  de  ménin- 
gite, surtout  chez  les  enfants,  n’accompagnent  point,  le 
plus  ordinairement,  la  cérébrite  partielle  pure  et  simple. 
Lorsque  les  symptômes  d’un  profond  collapsus  se  mani- 
festent, les  fonctions  du  système  digestif  participent  elles- 
mêmes  à cet  état;  aussi  est-ce  alors  que  la  constipation, 
dans  certains  cas,  des  excrétions  alvines  involontaires, 
dans  d’autres  , etc.,  ont  été  observées.  On  sait  aussi  com- 
bien il  est  difficile  de  provoquer  le  vomissement  dans  les 
cas  d’un  état  comateux  très  profond. 

Influence  de  la  cérébrite  partielle  sur  les  fonctions  de  Cap- 
pareil  urinaire. 

Ce  qui  vient  d’étre  dit  de  l’influence  de  la  cérébrite  par- 
tielle sur  les  fonctions  de  l’appareil  digestif  est  applicable 
ici.  Ainsi,  par  exemple,  dans  les  cas  de  collapsus  comateux 
dont  nousparlions  tout-à-fheure,  la  perception  du  besoin  de 
rendre  les  urines  est  suspendue,  comme  celle  du  besoin  de 
rendre  les  matières  fécales  ou  de  prendre  des  aliments,  et  les 
mouvements  volontaires  qui  concourent  à l’excrétion  des 
urines  cessent  également  de  s’opérer.  Cette  excrétion  alors 
n’a  lieu  que  par  regorgement  ; et  si  l’état  comateux  persiste 
longtemps,  il  est  d’une  haute  importance  de  recourir  au 
cathétérisme,  si  l’on  ne  veut  pas  voir  éclater  les  graves 
accidents  qu’amène  souvent  à sa  suite  la  rétention  d’urine. 

ir  a été  dit  plus  haut  que  les  symptômes  locaux  ne 
pouvaient  pas  nous  faire  reconnaître  la  forme  spéciale  de 
chacune  des  productions  accidentelles  dont  la  cérébrite 
chronique  pouvait  être  l’origine.  Il  en  est  de  même  des 
phénomènes  de  réaction  que  peuvent  déterminer  ces  pro- 
ductions. Si  elles  se  ramollissent,  si  le  mouvement  de  ré- 
sorption s’empare  d’une  portion  de  la  matière  liquéGée, 
il  en  résultera  une  altération  générale  de  l’héinatose  et  de 
la  nutrition j mais  jusqu’ici,  je  le  répète,  nos  connais- 
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sances  ne  sont  pas  encore  assez  avancées  sur  ce  point  pour 
que  nous  jouissions  déterminer,  d’après  l’altération  des 
fonctions  indiquées,  quelle  est  pi^écisément  l’espèce  de 
production  accidentelle  dévelopjoée  dans  le  cerveau. 

§ III.  Des  causes  de  la  cérébrite. 

I.  Les  causes  déterminantes  de  la  cérébrite  sontassez  va- 
riées. Il  faut  jolacer  au  joremier  rang  les  agents  vulnérants 
appliqués  sur  le  crâne  ; les  vives  émotions  morales,  les  tra- 
vaux immodéi'és  de  l’esprit;  l’abus  des  boissons  alcooliques, 
d’un  régime  excitant  en  général  ; la  suppression,  plus  sou- 
vent l extension  de  certaines  pblegmasies  chroniques  exté- 
rieures voisines  de  l’encéphale,  telles  que  les  érysipèles  de 
la  face,  les  éruptions  du  cuir  chevelu  chez  les  enfants,  les 
pblegmasies  chroniques  de  l'oreille  et  des  fosses  nasales, 
surtout  celles  qui  sont  accompagnées  de  carie  des  os  du 
crâne  ; les  irritations  de  nerfs  en  général,  et  en  particulier 
celles  des  nerfs  dentaires  et  des  gencives  à l’époque  de  la 
dentition;  les  épanchements  apoplectiques,  les  produc- 
tions dites  accidentelles  , qui,  ajjrès  avoir  dû  elles-mêmes 
leur  origine  à une  jjhlegmasie  lente,  chronique,  deviennent 
des  corps  étrangers  jdus  ou  moins  irritants. 

Sur  quarante-cinq  malades  dont  j’ai  rajDporté  l’observa- 
tion dans  monTraité  de  P encéphalite,  dix  avaient  eu  le  crâne 
soumis  à l’action  de  causes  vulnérantes  ; six  avaient 
éjirouvé  des  affections  morales  vives  ; deux  avaient  offert 
les  symptômes  d’une  irritation  inflammatoire  des  nerfs 
extérieurs  (chez  run  une  ligature  avait  été  aj^pliquée  au- 
tour du  plexus  brachial;  chez  l’autre,  l’irritation  occupait 
les  nerfs  dentaires , par  suite  d’une  dentition  laborieuse); 
deux  eurent  un  érysipèle  delà  face,  lequel  s’étendit  au  cuir 
chevelu,  et  finit  par  envahir  les  organes  encéjDhaliques; 
trois  avaient  abusé  des  liqueurs  alcooliques;  deux  avaient 
éprouvé  une  suj^pression  de  phlegmasie  chronique  exté- 
rieure; un  était  affecté  d’otite;  trois  avaient  des  épanche- 
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iiients  apoplectiques  (chez  l’un  de  ces  derniers,  rinflam- 
ination  cérébrale  survint  pendant  radininistration  de  la 
noix  vomique  contre  la  paralysie  produite  par  réj)anclie“ 
ment  apoplectique).  Chez  le  reste  des  malades,  nous  ne 
pûmes  obtenir  aucun  renseignement  sur  les  causes  déter- 
minantes de  leur  cérébrite. 

En  analysant  les  observations  contenues  dans  l’ouvrage 
de  M.  Lallemand,  on  voit  que  les  malades  furent  soumis  à 
des  influences  semblables  à celles  qui  viennent  d’être  indi- 
quées. M.  Lallemand  s’est  appliqué  surtout  à bien  signaler 
une  des  causes  les  plus  frétjuentes  des  inflammations  chroni- 
ques partielles  du  cerveau,  savoir,  la  carie  des  os  du  crâne 
et  celle  du  rocher  en  particulier.  Cette  dernière  cause  lui 
a paru  si  commune,  si  puissante  et  si  peu  connue,  qu’il  a 
cru  devoir  l’étudier  d’une  manière  spéciale,  et  consacrer 
une  partie  de  sa  quatrième  lettre  à ce  sujet  important  et 
éminemment  pratique. 

II.  Je  ne  dirai  rien  ici  des  causes  prédisposantes  de  la 
cérébrite.  Les  unes  ne  sont  autres  que  les  causes  détermi- 
nantes elles-mêmes  , agissant  lentement  et  pendant  long- 
temps; les  autres  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui  sont  com- 
munes à toute  inflammation  en  général.  Quant  à la  prédis- 
position individuelle  ^ elle  n'est  pas  suffisamment  connue. 

§ IV.  De  la  marche , de  la  durée , du  pronostic  et  des  complications 
de  la  cérébrite  partielle. 

1.  Comme  toutes  les  autres  pblegmasies,  la  cérébrite  se 
développe  tantôt  brusquement  et  tantôt  d’une  manière 
lente,  sourde,  graduée;  de  là  la  division  de  la  cérébrite 
en  aiyu'é  et  en  chronique  Cette  dernière  n’est  pas  toujours 
primitive,  mais  souvent,  au  contraire,  consécutive  à la 
cérébrite  aigue.  Lorsque  les  causes  agissent  d’une  manière 
impétueuse  et  violente,  que  le  sujet  est  jeune,  sanguin, 
irritable,  la  cérébrite  affecte  ordinairement  une  marche 
aiguë;  que  si,  au  contraire,  les  causes  s’exercent  avec 
lenteur  et  ne  possèdent  que  peu  d’énergie,  et  qu’en  meme 
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temps  le  sujet  soit  d’un  âge  avancé,  peu  sanguin,  apa- 
thique et  froid,  la  cérébrite  se  présentera  le  plus  souvent 
sous  la  forme  chronic|ue. 

II.  Quant  à la  durée  de  chacun  de  ces  deux  modes  de  la 
cérébrite,  il  est  impossible  de  la  préciser  d’une  manière 
mathématique  et  qui  soit  applicable  à tous  les  cas.  Une 
foule  de  circonstances  peuvent  la  faire  varier  : telles  sont, 
entre  auti  es  , le  siège  et  l’étendue  de  l’inflammation  , l’àge , 
la  force,  le  tempérament  des  malades,  les  complications, 
l’espèce  de  traitement,  etc. 

Sur  4 I malades  qui  ont  succombé  à la  cérébrite  aiguë ^ 
et  dont  M.  Lallemand  nous  a tracé  l’histoire,  22  sontmorts 
dans  le  premier  septénaire,  12  dans  le  second,  et  7 dans 
le  troisième  (i). 

En  faisant  abstraction  de  la  marche  aiguë  ou  chronique 
que  la  cérébrite  a primitivement  affectée  chez  les  45  ma- 
lades dont  j’ai  consigné  les  observations  dans  le  Traité  de 
l encéphalite , et  qui  ont  succombé,  voici  à quelles  époques 
la  mort  est  survenue  : chez  9,  dans  le  premier  septénaire; 
chez  6,  pendant  le  second;  chez  6 encore,  pendant  le 
troisième;  chez  2,  pendant  le  quatrième;  chez  3,  pendant 
le  cin([uième;  chez  18,  après  deux  ou  plusieurs  mois,  ou 
même  après  une  ou  plusieurs  années. 

Les  relevés  de  ce  genre  ne  nous  fournissent  que  des 
données  très  imparfaites  sur  la  durée  de  la  cérébrite  pure 
et  simple  , attendu  que,  dans  la  plupart  des  cas  qu’ils  em- 
brassent, la  cérébrite  était  compliquée  de  maladies  varia- 
bles qui  ont  exercé  une  très  grande  influence  sur  la  termi- 
naison de  cette  phlegrnasie. 

III.  Une  inflammation  circonscrite  des  hémisphères  cé- 
rébraux n’est  pas  par  elle-même  très  grave,  en  ce  sens 
qu’elle  ne  compromet  pas  immédiatement,  et  d’une  ma- 
nière prochaine,  les  jours  des  malades.  Mais  lorsque  l’ir- 
ritation se  propage  à tout  le  système  cérébro-spinal,  qu  il 
I s’y  joint  un  épanchement  puriforme,  séreux  ou  sanguin, 

j (1)  Voyez\iK  (Ifiixième  lettre  de  cet  auteur,  t.  I,  p.  217. 


7 0 PIILEGMASIES  ET  IRRITATIONS  EN  PARTICULIER, 
et  partaut  une  compression  plus  ou  moins  forte  et  éten- 
due, la  vie  des  malades  est  sérieusement  menacée.  D’un 
autre  côté,  pour  ne  pas  exposer  à un  péril  imminent  l’exis- 
tence des  malades,  une  phlegmasie  circonscrite  des  hé- 
misphères cérébraux  n’en  constitue  pas  moins  une  maladie 
très  fâcheuse,  si  l’on  considère  qu’elle  tend  à désorganiser 
la  portion  du  cerveau  qui  en  est  le  siège,  et  par  conséquent 
à déterminer  une  paralysie  plus  ou  moins  étendue,  soit 
des  mouvements,  soit  de  la  parole,  soit  de  l’intelligence 
elle-même,  surtout  si  les  deux  hémisphères  sont  à la  fois 
altérés  dans  des  régions  correspondantes. 

IV.  Il  n’est,  pourainsi  dire,  aucune  maladie  dont  la  céré- 
brite  partielle  ne  puisse  être  compliquée.  Il  nous  suffit  de 
signaler  ce  fait,  dans  les  détails  duquel  ce  n’est  pas  ici  le 
lieu  de  descendre.  Ajoutons  seulement  que  ces  complica- 
tions, quand  elles  existent,  méritent  d’attirer  toute  l’atten- 
tion du  médecin. 

§ V.  Traitement  de  la  cérébrite. 

1°  Traitement  de  la  période  d’irritation.  Les  saignées 
générales  et  locales,  suffisamment  abondantes  et  conve- 
nablement répétées  à des  intervalles  assez  rapprochés 
[Voy.  nos  Généralités  sur  le  traitement  de  l'inflammation), 
sont  incontestablement  le  moyen  le  plus  efficace  par 
lequel  on  puisse  combattre  la  période  dont  nous  nous 
occupons.  Après  les  émissions  sanguines,  le  moyen  le 
plus  héroïque  que  l’art  possède  contre  la  cérébrite  con- 
siste dans  les  applications  réfrigérantes  sur  la  tête.  Tantôt 
c’est  la  glace  pilée  qu’on  emploie  (on  en  remplit  à demi 
une  vessie  dont  on  recouvre  le  cuir  chevelu,  avec  la  pré- 
caution de  renouveler  la  glace  aussitôt  que  la  chaleur 
est  parvenue  à fondre  celle  qu’on  a d'abord  appliquée); 
tantôt  on  pratique  sur  la  tête  des  affusions  avec  l’eau 
•froide  (il  faut  éviter  les  affusions  froides  sur  toute  la  pé- 
riphérie du  corps,  attendu  que  le  refroidissement  total 
produit  par  ces  dernières  favorise  les  congestions  vhscé* 
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raies  en  général,  et  celle  des  poumons  et  du  cerveau  en 
particulier). 

Dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  cet  emploi  combiné 
et  dirigé  avec  une  sage  hardiesse  des  saignées  et  de  la 
glace  dissipe  promptement,  et  comme  par  enchantement, 
les  symptômes  de  la  plus  vive  irritation  du  cerveau. 

Il  n’est  pas  besoin  de  dire  que  la  diète  absolue,  l’usage 
des  boissons  rafraîchissantes,  acidulés,  délayantes,  émol- 
lientes, suivant  les  cas,  doivent  seconder  l’action  des  an- 
tiphlogistiques dont  il  vient  d’être  question. 

Les  révulsifs,  tant  extérieurs  qu’intérieurs,  sont  aussi 
quelquefois  employés  avec  succès,  soit  en  même  temps 
que  les  émissions  sanguines  et  les  applications  froides, 
soit  plutôt  consécutivement  à ces  dernières,  quand  elles 
n’ont  pas  complètement  triomphé  de  la  phlegmasie.  Ces 
révulsifs  sont  principalement,  comme  on  sait,  à l’exté- 
rieur les  sinapismes,  les  vésicatoires,  les  sétons,  les  moxas, 
les  ventouses  sèches,  les  cautères,  et  à l’intérieur  les 
simples  laxatifs  ou  les  purgatifs  énergiques. 

De  tous  les  révulsifs  intérieurs,  celui  qui  jusqu’ici  avait 
joui  de  la  plus  grande  célébrité,  grâce  à l’usage  qu’en  fai- 
sait Desault,  est  l’émétique  en  lavage. 

Quant  à l’administration  de  ce  médicament  à titre  de 
vomitif,  M.  Ducrot,  et  plus  récemment  M.  Lallemand,  se 
sont  sévèrement  prononcés  contre  elle.  Le  second  de 
ces  auteurs  a eu  soin  de  rassembler  trop  de  faits  attes- 
tant les  graves  inconvénients  de  cette  administration  pour 
qu’il  soit  permis  de  s’en  constituer  le  défenseur.  Le  calo- 
mel peut  être  substitué  sans  inconvénient  à l’émétique.  De 
tels  moyens  n’ont  qu’une  action  thérapeutique  des  plus 
précaires,  s’ils  ne  sont  pas  associés  à de  meilleurs. 

Il  est  bien  entendu  que  le  médecin  ne  négligera  rien 
pour  combattre  les  causes  sous  l’influence  desquelles  la 
phlegmasie  cérébrale  aurait  pris  naissance.  C’est  ainsi, 
par  exemple  , que  la  cérébrite  traumatique  guérit  souvent 
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comme  d’elle-même  aussitôt  qu’oii  est  parvenu  à enlever 
la  cause  qui  lavait  déterminée  et  qui  l’entretenait  par  sa 
présence.  Cette  cause  est  tantôt  une  esquille  osseuse, 
tantôt  un  fragment  d’instrument  piquant  ou  tranchant, 
tantôt  une  balle,  etc. , qui  auront  pénétré  dans  la  profon- 
deur de  la  substance  cérébrale.  Dans  des  cas  de  ce  genre, 
l’opération  du  trépan  peut  être  d’une  indispensable  né- 
cessité. 

2“  Traitement  de  la  période  de  suppuration.  Lors([ue, 
malgré  l’application  de  la  méthode  antiphlogistique,  ou 
que,  faute  d’y  avoir  eu  recours,  la  cérébrite  s’est  terminée 
par  suppuration,  il  faut,  tant  qu’il  reste  des  signesccrmrns 
d’inflammation  , persister  avec  une  sage  réserve  dans  cette 
méthode , et  laisser  à la  nature  le  soin  de  faire  disparaître, 
par  le  moyen  de  la  résorj^tion,  le  pus  infiltré  dans  la  sub- 
stance cérébrale. 

Existe-t-il  des  abcès  dans  l’épaisseur  du  cerveau,  soit 
récents,  soit  anciens  et  enkystés  ( existence  qu’il  n’est  pas, 
au  reste,  très  facile  de  connaître)  : il  pourrait  devenir 
nécessaire  de  donner  issue  à la  matière  purulente,  dont  la 
présence  est  à la  fois  une  cause  d’irritation  nouvelle  et  de 
compression.  Malheureusement,  dans  l’état  actuel  de  la 
science  , si  les  parois  du  crâne  sont  intactes , il  est  presque 
impossible  de  déterminer  d’une  manière  précise  le  siège 
de  la  collection  purulente.  En  supposant  que  l’on  pût  y 
parvenir,  l’opération  à laquelle  il  faudrait  recourir  pour 
frayerai!  pus  un  passage  au-dehors,  le  trépan  enfin,  est 
une  opération  si  grave,  qu’on  ne  se  résoudrait  à la  prati- 
quer que  dans  les  cas  extrêmes.  On  devrait  se  décider 
d’autant  moins  précipitamment  â cette  opération  dans  les 
cas  ordinaires,  que  quelques  faits  portent  à croire  que  le 
pus  des  abcès  cérébraux  peut  être  résorbé,  et  que,  dans 
les  cas  où  cette  heureuse  terminaison  n’a  pas  lieu,  il  arrive 
assez  fréquemment  que  les  abcès  du  cerveau  n’entraînent 
pendant  longtemps  aucun  accident  grave. 
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Toutefois,  dans  les  cas  où  une  perforation  accidentelle 
du  crâne  permet  d’atteindre  immédiatement  une  collec- 
tion purulente  formée  dans  l’épaisseur  de  la  substance  cé- 
rébrale, nul  doute  rpi’on  ne  doive  l’ouvrir  sans  hésiter. 
En  effet,  l’expérience  a suffisamment  prouvé  que  cette 
opération  est  suivie,  en  général,  de  résultats  favorables. 
On  trouvera , par  exemple,  deux  observations  à l’appui  de 
ce  précepte  dans  le  mémoire  de  Quesnay  sur  les  plaies  du 
cerveau;  mémoire  où,  pour  le  dire  en  passant,  l’auteur 
a démontré  par  des  faits  nombreux  une  vérité  que  des  ex- 
périences récentes  sur  les  animaux  ont  amplement  con- 
firmée, savoir,  que  les  plaies  du  cerveau  ne  causent  par 
elles-mêmes  aucune  douleur. 

3°  Traitement  des  diverses  productions  accidentelles  (jui  ont 
pu  se  développer  dans  le  cerveau  à la  suite  d'une  inflammation 
chronique  de  cet  organe.  Quelque  diverse  que  soit  la  com- 
position anatomique  de  ces  productions , qui  se  manifes- 
tent ordinairement  sous  la  forme  de  tumeurs,  leur  trai- 
tement local,  essentiellement  chirurgical,  ne  présente 
qu’une  seule  et  même  indication.  Ces  tumeurs  sont  des 
corps  étrangers  dont  il  conviendrait  de  tenter  l’extirpa- 
tion, si  leur  siège  précis  nous  était  connu,  et  que  d’ail- 
leurs l’instrument  du  chirurgien  pût  toujours,  pour  ar- 
river jusqu’à  eux,  impunément  franchir  l’épaisse  barrière 
que  lui  opposent  les  parois  osseuses  du  crâne  et  la  triple 
enveloppe  membraneuse  du  cerveau. 

Les  moyens  intérieurs  qu’il  convient  de  mettre  en  pra- 
tique dans  les  cas  que  nous  étudions  sont  purement  pal- 
liatifs. Les  narcotiques  seront  administrés  si  les  malades 
éprouvent  des  douleurs' plus  ou  moins  violentes,  comme 
ilarrive  quelquefois,  et  plus  spécialement,  dit-on,  quand 
les  tumeurs  appartiennent  à celles  que  l’on  connaît  sous 
le  nom  de  cancer. 

Il  ne  faut  pas  négliger  de  remédier  à divers  accidents 
que  nous  avons  vus  se  rattacher  à la  lésion  cérébrale.  Ainsi, 
par  exemple,  il  faudra  ne  pas  oublier  de  pratiquer  le  ca- 
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thétérisme  lorsque  lu  rétention  d’urine  a lieu.  La  rétention 
des  matières  fécales  réclame  des  lavements  laxatifs,  etc. 

II.  Céréhollîte , ou  inflammation  du  cervelet. 

Jusqu’ici  nous  ne  possédons  encore  aucune  description 
spéciale , aucune  monographie  des  maladies  du  cervelet 
en  (général,  et  de  son  inflammation  en  particulier.  Je  crois 
cependant  que  le  moment  est  venu  de  ne  pas  confondre 
l’histoire  des  maladies  de  ce  centre  nerveux  avec  celle  des 
autres  parties  qui  concourent  a composer  Taxe  cérébro- 
spinal.  C’est  pour  cette  raison  que  je  vais  consacrer  dans 
cet  ouvrage  quelques  mots  à la  cérébellite,  en  attendant 
que  de  nouvelles  recherclies  permettent  d’en  tracer  une 
monographie  conq^lète. 

I.  Les  caractères  anatomiques  de  la  cérébellite,  soit 
aiguë,  soit  chronique,  étant  absolument  les  mêmes  que 
ceux  de  la  cérébrite,  je  ferai  grâce  de  leur  description  au 
lecteur. 

II.  A l’exception  de  la  douleur  et  du  sentiment  de 
chaleur  qui  pourraient  se  manifester  dans  la  région  du 
crâne  correspondante  au  cervelet,  les  synijitômes  locaux 
de  la  cérébellite  n’ont  été  jusqu’ici  rigoureusement  signalés 
par  aucun  pathologiste.  Il  ne  faut  point  s’en  étonner, 
puisque  ces  symptômes  ne  peuvent  être  autre  chose 
qu’une  lésion  des  fonctions  propres  au  cervelet,  et  que 
même  encore  anjouiHl’hui  ( es  fonctions  sont  l’objet  des 
plus  vives  controvej'ses.  Dans  un  mémoire  que  j’ai  publié 
il  y a quel(|ues  années , j’ai  indiqué  les  principales  opinions 
(]ui  ont  été  émises  sur  ce  point  important  de  physiologie; 
et  j’ai  conclu,  d’un  assez  grand  nombre  d’observations  et 
d’expériences  piatiquées  sur  les  animaux  vivants,  que, 
comme  Rolande  et  M.  Floiirens  (i)  nous  l’avaient  déjà  ap- 
pris , le  cervelet  préside  aux  actes  de  la  station  , de  l’équili- 
bration et  de  la  progression.  Cependant  jilusieurs  physiolo- 

(i)  Recherches  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les  fonctions  du. 
systéhu*  nertieuXt  in-B* 
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gistes,  partageant  encore  l’opinion  du  célèbre  Gai l , affir- 
ment que  le  cervelet  est  l’organe  de  l’instinct  de  la  propa- 
gation, tandis  que  d’autres,  et  M.  Foville  (i)  est  de  ce 
nombre,  considèrent  ce  centre  nerveux  comme  la  source 
et  le  réservoir  de  la  sensibilité,  etc. , etc. 

Pour  moi  , qui  récemment  encore  ai  répété  mes  pre- 
mières expériences,  je  conserve  toujoui’s  l’opinion  que  j’ai 
adoptée  dans  le  mémoire  indiqué  plus  haut;  et,  revenant 
maintenant  aux  symptômes  de  la  cérébellite,  je  crois  me 
conformer  aux  faits  attestés  par  la  saine  observation,  en 
disant  que  ces  symptômes  consistent  en  des  lésions  des 
fonctions  de  la  station,  de  l’équilibration  et  de  la  progres- 
sion. Quelques  observations  cliniques,  consignées  dans 
mon  premier  mémoire,  déposent  en  faveur  de  cette  asser- 
tion. Malheureusement  la  plupart  des  observations  de  cé- 
rébellite, soit  aiguë,  soit  chronique,  que  nous  possédons 
actuellement , sont  pins  ou  moins  tronquées,  et  par  consé- 
quent incapables  de  résoudre  d’une  manière  positive  la 
question  que  nous  agitons.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même 
des  observations  de  cérébellite  artificielle  que  j’ai  déter- 
minée chez  des  animaux  d’espèces  différentes.  En  effet, 
ces  observations,  au  nombre  de  plus  de  trente,  recueillies 
avec  tous  les  détails  convenables,  s’accordent  à démontrer 
que  les  seuls  symptômes  constants , et  en  quelque  sorte 
pathognomoniques  de  la  cérébellite  déterminée  artificielle- 
ment, sont  les  désordres  des  fonctions  delà  progression  , 
de  la  station  et  de  l’équilibration. 

Lorsque  le  cervelet  est  simplement  irrité,  on  ne  détruit 
point  les  fonctions  indiquées , mais  on  les  bouleverse , si 
l’on  peut  ainsi  dire,  pour  un  certain  temps.  C’est  alors 
qu’on  observe  des  sauts,  des  culbutes,  des  pirouettes  et 
autres  mouvements  bizarres  qui  s’exécutent  avec  une  telle 
impétuosité , que  l’œil  ne  peu  t les  suivre  qu’im parfaitement. 

(i)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  art.  Encéphale  , 
t.  VII , p.  ipi  et  suivi 
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x\u  milieu  de  cette  agitation  universelle,  irrésistible,  comme 
épileplif[ue,  l’équilibration  est  très  difficile  ou  même  im- 
possible, Ces  mouvements  désordonnés,  cette  sorte  A' alié- 
nation, de  délh'e  des  fonctions  de  la  progression  et  de  la 
station  ne  tarde  pas  à se  dissiper  quand  l’irritation  est  très 
superficielle.  Mais  quand  une  profonde  désorganisation  du 
cervelet  est  la  suite  de  l’inflammation  qu’on  y a développée 
artificiellement,  alors  l’animal  est  privé  sans  retour  de  la 
faculté  de  s’équilibrer  et  de  l’exercice  de  ses  mouvements 
de  progression.  Tous  les  efforts  qu’il  fait  à cet  égard  sont 
impuissants,  et  servent  seulement  à démontrer  que,  pour 
être  devenu  inhabile  à coordonner  les  mouvements  en 
marche,  ou  à se  maintenir  dans  un  état  de  station,  il  n’en 
conserve  pas  moins  la  faculté  d’exécuter  des  mouvements 
partiels,  et  de  remuer  ses  membres  dans  tous  les  sens. 

Au  reste,  il  serait  trop  long  de  détailler  ici  toutes  les 
modifications  des  fonctions  de  progression  et  de  station 
que  la  désorganisation  plus  ou  moins  étendue  du  cervelet 
peut  déterminer.  Une  foule  d’affections  désignées  sous  le 
nom  vague  de  maladies  nerveuses  ne  tarderont  proba- 
blement pas  à rentrer  dans  la  classe  des  lésions  parti- 
culières au  cervelet  : telles  sont  entre  autres  celles  carac- 
térisées , tantôt  par  la  crainte  de  tomber  en  marchant, 
tantôt  par  une  tendance  irrésistible  à reculer,  tantôt  par 
un  besoin  invincible  de  courir,  d’exécuter  des  sauts,-  des 
culbutes,  des  pirouettes  extraordinaires,  sans  aucun  motif 
raisonné.  (J’ai  connaissance  de  deux  cas  extrêmement 
curieux  de  ce  dernier  genre,  recueillis  par  feu  le  doc- 
teur Cassan,  dans  le  service  de  M.  Duméril , à la  maison 
de  santé.) 

L’érection  et  l’éjaculation  ne  me  paraissent  pas  des 
symptômes  essentiels  et  pathognomoniques  des  irritations 
du  cervelet,  comme  l’ont  prétendu  Gall  et  M.  Serres. 

Je  n’ai  jamais  vu  la  paralysie  de  la  sensibilité  ou  du 
sentiment  général  accompagner  la  désorganisation  com- 
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plète,  la  destruclioii  entière  du  cervelet,  circonstance  qui 
devrait  avoir  lieu  si  le  cervelet  était  réellement  le  foyer 
central  delà  sensibilité.  Il  est  bien  vrai  que  la  plus  bizarre 
agitation  tourmente  l’animal  dont  on  vient  d’irriter  le  cer- 
velet; mais  c’est  une  erreur  que  d’attribuer  ce  phénomène 
à une  exaltation  de  la  sensibilité.  Il  constitue,  ainsi  que  je 
l’ai  dit,  une  sorte  de  délire  des  fonctions  locomotrices. 

III.  Les  considérations  relatives  à la  marche,  au  pro- 
nostic et  au  traitement  de  la  cérébellite  ne  diffèrent  pas 
essentiellement  de  celles  dans  lesquelles  nous  sommes 
entré  à l’occasion  de  la  cérébrite  ; je  ne  m’en  occuperai 
pas  pour  le  moment,  dans  la  crainte  de  dépasser  les  bornes 
qui  me  sont  imposées  par  la  nature  de  cet  ouvrage,  et 
d’insister  trop  longtemps  sur  un  sujet  qui  réclame  de  nou- 
veaux faits. 

111.  De  la  . ou  inflammation  <le  la  moelle  épinière* 

La  myélite  est  une  des  inflammations  sur  lesquelles  nos 
prédécesseurs  nous  ont  laissé  le  moins  de  matériaux  ; on 
peut  même  dire  qu’avant  les  importants  travaux  de 
MM.  Abercrombie,  en  Angleterre;  Ollivier  (d’Angers) , en 
France,  et  Bellingeri,  en  Italie,  cette  histoire  était  presque 
entièrement  à faire.  Malgré  les  recherches  de  ces  trois  ha- 
biles obsei’vateurs  et  de  quelques  autres  auteurs  plus  mo- 
dernes encore,  il  reste  toujours  des  lacunes  assez  grandes 
dans  i’bistoire  de  la  myélite. 

Caractères  anatomiques  de  la  myélite. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  myélite  étant  sensible- 
m(‘nt  les  mêmes  que  ceux  de  l’encéphalite  (cérébrite  et  cé- 
rébcllite),nousnecroyons  pasdevoir  lesdécrireavecdétail; 
ce  serait  tomber  dans  des  détails  tout-à-fait  inutiles.  Nous 
allons  donc  nous  borner  à l’indication  des  principaux  chan- 
gements qu’éprouve  la  substance  de  la  moelle  épinière 
pendant  les  diverses  périodes  que  peut  parcourir  l’inflam- 
mation de  cet  organe. 
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Simple  injection  avec  légère  augmentation  de  consistance. 
Si  les  malades  succombent  rapidement,  dans  l’espace 
de  deux  à quatre  jours,  par  exemple,  à une  inflammation 
de  la  moelle  épinière,  ce  qui  n’arrive  presque  jamais  que 
dans  les  cas  où  cette  inflammation  coïncide  avec  une  mé- 
ningite spinale,  alors  on  ne  rencontre  ordinairement,  à 
Fexamen  cadavérique,  qu’une  injection  plus  ou  moins 
forte,  une  coloration  rosée  de  la  moelle  ; celle-ci  présente 
en  même  temps  une  consistance  un  peu  plus  que  normale, 
comme  si  elle  eût  été  plongée  pendant  quelque  temps 
dans  un  acide  affaibli.  Il  importe  beaucoup  de  ne  pas  con- 
fondre cet  état  de  la  moelle  avec  V induration  proprement 
dite,  laquelle  n’arrive  que  dans  les  cas  de  myélite  chro- 
nique. Jl  me  semble  que  M.  le  docteur  Ollivier  (d’Angers) 
n’a  pas  complètement  évité  cette  erreur.  En  effet,  voici 
comment  cet  honorable  confrère  s’exprime  au  sujet  de  la 
question  qui  nous  occupe  : « L’endurcissement  du  tissu 
» de  la  moelle  épinière  est  un  autre  résultat  de  la  myélite; 
» il  a été  considéré  par  quelques  pathologistes  comme  le 
«premier  degré  de ‘l’inflammation  aiguë,  qui  produit 
» secondairement  le  ramollissement.  ( M.  Ollivier  cite 
» le  mémoire  que  j’ai  publié  à l’appui  de  cette  manière 
» de  voir.)  Sans  combattre  ici  cette  opinion,  je  ferai  remar- 
» quer  qu’un  grand  nombre  d’observations  prouvent  que 
» la  phlegmasie  qui  détermine  l induration  de  la  moelle 
» épinière  est  bien  souvent  chronique.  Il  est  vrai  qu’on 
« observecetétat  du  tissu  nerveuxdans  l’encéphalite  qui  se 
» termine  rapidement  par  la  mort;  mais  ne  trouve-t-on  pas 
M le  même  endurcissement  chez  les  aliénés  affectés  de 
» paralysie;  chez  les  épileptiques  qui  meurent  sans  offrir, 
» dans  les  derniers  temps,  aucun  des  symptômes  d’une 
» inflammation  aiguë  des  centres  nerveux?  Cette  augmen- 
» tation  de  densité  de  la  substance  de  la  moelle  se  ren- 
» contre  aussi  avec  une  méningite  rachidienne.  » {Traité 
de  la  moelle  épinière,  t.  11,  p.  6 1 :>..) 
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L’espèce  d’endurcissement  que  je  considère  comme  un 
des  caractères  anatomiques  de  la  myélite  et  de  l’encépha- 
lite, diffère  beaucoup  de  cette  induration  que  les  médecins 
et  les  chirurgiens  ont  décrite  en  traitant  des  terminaisons 
de  l’inflammation.  L’augmentation  de  densité  consécutive 
à une  myélite  ou  à une  encéphalite  aiguës,  reste  delà  tur- 
gescence sanguine,  de  l’érection,  si  l’on  peut  ainsi  dire , qui 
a lieu  dans  la  première  période  de  cette  phlegmasie,  peut 
être  justement  comparée  à la  tension  et  à la  résistance  du 
tissu  cellulaire  dans  le  premier  degré  du  phlegmon  aigu. 
L’est  une  sorte  dÜ hypertrophie  aiguë.  Il  est  très  vrai  que 
l’hypertrophie  peut  aussi  se  manifester  à la  suite  des  in- 
flammations chroniques; mais  alors  il  ne  faut  pas  non  plus 
confondre  cette  augmentation  pure  et  simple  du  volume 
et  de  la  consistance  des  organes  avec  leur  induration  pro- 
prement dite , laquelle  est  constamment  accompagnée 
d’une  modification  plus  ou  moins  profonde  dans  la  struc- 
ture de  la  partie  qui  en  est  le  siège. 

2°  Ramollissement  de  la  moelle  épinière;  suppimation  dij- 
Juse,  abcès. 

Le  ramollissement,  suite  d’inflammation  des  centres 
nerveux,  constitue  une  sorte  d’état  intermédiaire  à celui 
dont  il  vient  d’étre  question  plus  haut  et  au  premier  de- 
gré de  la  suppuration.  Ceux  qui  aiment  à disputer  pour- 
ront tant  qu’ils  le  voudront  s’exercer  sur  la  question  du 
ramollissement;  mais  il  n’en  restera  pas  moins  éternelle- 
ment vrai  que  l’inflammation  des  centres  nerveux  entraîne , 
à une  certaine  période,  le  ramollissement  de  leur  sub- 
stance, tel  que  nous  l’avons  décrit  ailleurs  (Ployez  Céré- 
brite);  et  j’ose  affirmer  que  pour  quiconque  ne  se  borne 
pas  à étudier  les  maladies  sur  le  cadavre,  mais  s’applique 
I aussi  à les  observer  vivantes,  si  je  puis  parler  ainsi,  les  cas 
I sont  bien  rares  où  il  lui  restera  quelque  doute  dans  l’esprit 
I sur  la  véritable  nature  d’un  ramollissement  donné  de  la 
I pulpe  nerveuse. 
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La  suppuration  cpie  la  myélite  peut  amener  à sa  suite 
oiFre  toutes  les  particularités  cpie  nous  avons  décrites 
à l'article  Cérébrite.  I^e  pus  est  tantôt,  en  effet,  dissé- 
miné, infiltré  dans  le  tissu  de  la  moelle,  tantôt  réuni  en 
foyer;  et  ce  foyer  de  pus,  connu  sous  le  nom  d’abcès, 
d’abord  entouré  de  toutes  parts  immédiatement  par  la  sub- 
stance médullaire  elle-même,  peut  plus  tard  en  être  séparé 
par  un  kyste  de  nouvelle  formation. 

3”  Productions  accidentelles  ^ tumeurs  diverses  développées 
dans  le  tissu  de  la  moelle. 

Lorsque  la  myélite  affecte  primitivement  ou  secondai- 
rement la  forme  chronique,  les  produits  anormalement 
sécrétés  sous  l’influence  de  cet  état  morbide  forment  des 
masses,  des  tumeurs  plus  ou  moins  dures,  plüs  ou  moins  vo- 
lumineuses, tout-à  fait  semblables  à celles  que  nous  avons 
étudiées  à l’article  Lérérrite,  lesquelles,  comme  nous 
l’avons  dit  alors,  ne  sont,  selon  l’ingénieux  et  profond 
auteur'des  Lettres  anatomico-patliologicfucs  sur  Lencéplmle  et 
scs  dépendances,  que  des  indurations  avec  ou  sans  rougeur 
de  la  partie  oit  elles  résident.  Parmi  quelques  unes  des 
productions  que  nous  signalons  ici,  il  en  est  dans  lesquelles 
on  n’observe  aucune  trace  d’organisation,  tandis  qu’on  en 
trouve  d’autres  qui  sont  organisées  en  tout  ou  en  partie. 
Ces  dernières  sont  le  résultat  des  efforts  de  cicatrisation, 
de  réparation  auxquels  s’estlivré  le  nisus  fonnalivus,ctC[\ie\- 
ques  unes  constituent  même  de  véritables  cicatrices. 

En  1 83(),  j’ai  rencontré  à la  partie  inférieure  de  la  portion 
cervicale  de  la  moelb;  épini're  une  tumeur  squirrheuse 
de  la  grosseur  d'une  olive,  chez  un  jeune  homme  de  vingt- 
quatreansatteint  d’un  rhumatisme  chronique  de  la  région 
cervicale, de  la  colonne  vertébrale  et  de  l’épaule  gauche  (i). 

(i)  Cette  observation  a été  publie'e  dans  le  journal  l'Expérience  y 
numéro  du  iQoctuljie  i8j3. 
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§ ZZ,  Symptômes  de  la  myélite. 

1°  Symptômes  locaux. 

Une  douleur  pins  ou  moins  vive  se  fait  ordinairement 
sentir  dans  le  point  correspondant  à la  portion  de  la  moelle 
enflammée.  Lorsque  la  douleur  règne  dans  toute  la  lon- 
gueur de  la  moelle,  il  est  rare  que  la  myélite  soit  simple; 
elle  est  le  plus  souvent  alors  compliquée  d’une  méningite 
spinale.  Quelques  pathologistes  disent  que  la  douleur  est 
exaspérée  par  les  mouvements,  par  le  décubitus  sur  le 
dos.  Il  résulte  de  rexamen  de  plusieurs  faits  publiés  pat- 
divers  auteurs,  et  en  particulier  par  MM.  Ollivier  et  Aber- 
crombie,  que  la  douleur  se  manifeste  dans  les  cas  où  la 
portion  postérieure  de  la  moelle  est  le  siège  de  l’inflamma- 
tion, tandis  qu  elle  mam|ue  toutes  les  fois  (|ue  l’inflamma- 
tion occupe  exclusivement  la  portion  antérieure  du  même 
organe.  Ces  faits  sont  confirmatifs  des  expériences  de 
MM.  Ch.  Bell  et  Magendie. 

Des  lésions  dans  le  mouvement  ou  le  sentiment  accom- 
pagnent constamirrmt  ïïnü'dinnViXÛon  delà  moelle  épinière. 
Je  n’ignore  point  qu’on  a publié,  il  y a quelques  années, 
des  cas  dans  lesquels  une  destruction  conq:)lèle  de  la 
moelle,  dans  une  étendue  considérable,  n’avait  donné 
lieu  à aucun  trouble  notable  dans  le  sentiment  ou  le 
mouvement;  mais  il  est  probable  que,  dans  les  cas  dont 
il  s’agit,  les  observateurs  auront  commis  quelque  erreur, 
soit  dans  l’observation  des  symptômes,  soit  dans  la  des- 
cription des  altérations  de  la  moelle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  lésions  du  mouvement  et  du  sen- 
timent que  détermine  la  myélite  varient  beaucoup  selon 
les  périodes  de  cette  maladie,  selon  qu’elle  occupe  telle 
ou  telle  portion  de  la  moelle,  et  selon  qu’elle  est  accom- 
pagnée ou  non  d’une  méningite  rachidienne. 

Les  lésions  des  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle  oc- 
casionnent des  troubles  dans  le  mouvement;  celles  des 
faisceaux  postérieurs  donnent  lieu  à des  troubles  dans  le 
11.  6 
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seiitiiiienl , et  le  sentiment  et  le  mouvement  sont  trou- 
blés à lu  fois  dans  les  cas  où  les  faisceaux  antérieurs 
et  postérieurs  de  la  moelle  sont  simultanément  enflammés. 
Enfin,  si  une  seule  moitié  delà  moelle  est  affectée,  les 
symptômes  indiqués  ne  se  manifestent  que  d’un  seul  côté, 
avec  cette  circonstance  que  les  lésions  du  sentiment  et  du 
mouvement  existent  du  même  côté  que  l’inflammation,  ce 
qui  est  l’opposé  de  ce  qu’on  observe  dans  les  maladies  du 
cerveau. 

Nous  venons  de  dire  que  les  troubles  du  sentiment  et 
du  mouvement  variaient  selon  la  période  de  la  myélite. 
On  peut  résumer  ces  différences  ainsi  qu’il  suit  : dans  la 
période  d’irritation , il  y a exaltation  plus  ou  moins  pro- 
noncée dans  le  sentiment  elle  mouvement;  dans  la  période 
de  ramollissement  considérable,  de  désorganisation,  de 
compression,  il  y a,  au  contraire,  simple  diminution  ou 
paralysie  complète  du  sentiment  ou  du  mouvement. 

Au  reste,  nous  allons  présenter  quelques  développe- 
ments sur  la  question  que  nous  examinons.  « Les  premiers 
» phénomènes  qu’on  observe  le  plus  souvent  au  début  de 
M la  myélite  aiguë , dit  M.  Ollivier,  consistent  dans  un  en- 
» gourdissement  [douloureux)  des  doigts  ou  des  orteils, 
» accompagné  de  gêne  dans  les  mouvements,  et,  parfois, 

» d’un  sentiment  de  froid  désagréable Il  peut  arriver 

M aussi  que  des  convulsions  partielles  ou  générales  se  dé- 
» veloppent  dès  le  début  de  cette  inflammation,  sans  qu’il 
» y ait  de  fourmillement  incommode  avec  difficulté  des 
» mouvements.  » 

Une  sorte  de  rigidité  tétanique  se  manifeste  quelquefois, 
ainsi  qu’on  en  voit  un  exemple  dans  l’ouvrage  d’Aber- 
crombie.  Au  lieu  d’un  simple  engourdissement  incommode, 
on  rencontre  quelquefois  des  douleurs  tellement  violentes, 
qu’elles  arrachent  des  cris  au  malade,  et  que  le  moindre 
attouchement  devient  insupportahle. 

A cet  état  spasmodique  succède,  si  la  maladie  n’est  pas 
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enrayée  clans  sa  marche,  une  faiblesse  plus  ou  moins 
marc{uée  dans  le  mouvement  et  le  sentiment  des  parties 
qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  portion  de  la  moelle  qu’oc- 
cupe rinfllammation , et  de  celle  située  au-dessous.  Ainsi 
les  malades  ne  peuvent  plus  se  tenir  debout,  marcher,  ou, 
du  moins,  leur  station  et  leur  marche  sont  vacillantes, 
mal  assurées.  Ils  saisissent  difficilement  les  objets  avec  les 
membres  supérieurs,  les  laissent  échapper,  et  quelcjuefois 
les  mouvements  de  ces  membres  sont  complètement  abolis. 
Lorsqu’à  la  paralysie  des  fonctions  musculaires  se  joint 
celle  du  sentiment,  et  que  cette  double  paralysie  affecte  à 
la  fois  les  membres,  une  partie  du  tronc,  la  vessie  et  le 
rectum,  fétat  des  malades  est  vraiment  déplorable. 

- Le  siège  de  l’inflammation  modifie,  comme  il  a été  dit 
plus  haut,  l’étendue  et  l’espèce  des  lésions  fonctionnelles 
quelle  détermine  : ainsi,  loi’sque  la  portion  supérieure  ou 
crânienne  est  enflammée,  on  voit  éclater  des  symptômes 
effrayants  qui  rappellent  quelques  uns  de  ceux  de  la  rage. 

« Lorsque  la  myélite  résiste  dans  la  portion  cervicale, 
» on  remarque  assez  souvent  une  douleur  vive  à la  nuque 
» et  dans  la  partie  postéiieiire  du  cou,  une  rigidité  pro- 
j » noncée  dans  les  muscles  de  cette  région,  de  méj^ie  que 
1 » dans  les  membres  supérieurs,  qui  sont  quelquefois  agités 

» de  mouvements  convulsifs La  respiration  est  ordi- 

w nairement  très  pénible,  diaphragmatique. 

» Dans  le  cas  où  la  myélite  occupe  la  portion  dorsale 
» entre  les  deux  renflements , on  observe  plus  particuliè- 
» rement  des  secousses  convulsives  et  continues  du  tronc, 
« auxquelles  les  membres  ne  participent  pas,  à moins  que 
» la  désorganisation  n’occupe  une  partie  des  renflements. 
» La  respiration  est  courte,  précipitée',  et  s’effectue  en 
» totalité  par  l’action  des  muscles  respirateurs  externes. 
» Il  y a des  palpitations  et  des  battements  de  cœur  irré- 
» guliers 

» Quand  la  partie  inférieure  de  la  portion  dorsale  et  la 
w portion  lombaire,  ou  mieux  le  renflement  crural  de  la 
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V moelle  , sont  le  siège  de  rinflammation  , on  observe  plus 
» particulièrement  alors  la  paralysie  des  membres  infé- 
» rieurs,  récoulement  involontaire  ou  la  rétention  des  ina- 
» tières  fécales  et  de  l’urine,  une  douleur  profonde  bornée 
» à la  région  des  lombes.  Le  malade  éprouve  quelquefois 
» des  coliques  vives,  des  contractions  convulsives  des  pa- 
« rois  de  l’abdomen,  la  sensation  d’un  serrement  pénible 
M dans  cette  région.»  (Ollivier,  ouv.  cit.,  t.  Il,  pag.  706 
etsuiv.  ) 

Les  phénomènes  que  nous  venons  d’indiquer  sont  les 
mêmes  au  fond,  soit  que  la  myélite  affecte  la  forme  aiguë, 
soit  quelle  se  développe  sous  la  forme  chronique;  mais, 
dans  ce  dernier  cas,  ils  offrent  une  moindre  intensité, 
marchent  plus  lentement,  et  peuvent  déjouer  en  quelque 
sorte  le  diagnostic  d’un  observateur  peu  exercé. 

2°  Symptômes  sympathiques  ou  de  réaction. 

Lorsque  la  myélite  n’est  pas  très  étendue,  et  qu’elle 
n’est  pas  compliquée  de  méningite  , il  est  bien  rare  qu’elle 
excite  un  notable  mouvement  fébrile.  Il  en  serait  autre- 
ment si  la  moelle  était  enflammée  dans  toute  son  étendue, 
ce  (jui  n’a  guère  lieu,  coinine  nous  l’avons  déjà  fait  remar- 
quer, ^ans  que  les  méninges  rachidiennes  ne  soient  en- 
flammées elles-mêmes.  Alors,  en  effet,  une  fièvre  très 
vive  pourrait  s’allumer,  comme  il  arrive  souvent  dans  une 
espèce  de  tétanos,  maladie  qui  paraît  réellement  alors 
constituer  une  des  formes  de  la  méningo-myélite.  Ce  n’est 
donc  qu’à  certaines  espèces  de  myélite  aiguë  qu’il  convient 
d’appliquer  ce  passage  de  l’ouvi  agede  M.  Ollivier  : « Dans 
» la  période  d’acuité,  le  pouls  est  ordinairement  fréquent, 
» développé,  irrégulier,  tumultueux;  en  un  mot,  rtppa7•e^7 
» fébrile  offrant  quelquefois  des  paroxysmes;  la  respiration 
» est  gênée  et  fréquente.  » (T.  II,  p.  706.  ) 

Lorsque  la  maladiese  prolonge  indéfiniment,  des  escarres 
surviennent  dans  les  régions  (pii  supportent  le  poids  du 
corps,  les  maladestombentdans  Icmarasme,  etfinissent  par 
* succomber  de  la  manière  la  plus  triste  et  la  plus  misérable. 
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§ III.  Des  causes  de  la  myélite. 

Il  faut  placer  au  premier  rang  des  causes  de  la  myélite, 
les  violences  traumatiques,  les  coups,  les  chutes  sur  la 
région  du  rachis,  etc.  Il  n’est  pas  très  rare  non  plus  de 
voir  une  myélite  se  manifester  à la  suite  d’escarres,  d’id- 
cérations,  siégeant  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale. 
La  carie  des  vertèbres  est  assez  souvent  suivie  de  myélite, 
comme  on  voit  une  encéphalite  se  développer  à la  suite 
d’une  carie  des  os  du  crâne,  telle  que  celle  du  rocher,  de 
l’ethmoïde,  etc. 

La  myélite  reconnaît  aussi  pour  cause  l'exercice  immo- 
déré et  longtemps  prolongé  des  puissances  musculaires, 
l’abus  des  plaisirs  vénériens.  Relativement  à l’influence 
des  grandes  fatigues  musculaires,  il  est  bon  de  noter  que 
les  animaux  soumis  à ce  genre  d’influence,  les  chevaux 
en  particulier,  sonttrès  sujets  à la  myélite,  et,  circonstance 
fort  remarquable,  c’est  que  chez  ces  animaux  les  ramollis- 
sements affectent  une  sorte  de  prédilection  pour  les  ren- 
flements de  la  moelle  d’où  les  nerfs  des  membres  tirent 
leur  origine. 

Parmi  les  causes  non  traumatiques,  on  ne  saurait  trop 
signaler  les  influences  rhumatismales,  c’est-à-dire  l’ac- 
tion habituelle  du  froid  humide,  ou  des  alternatives  fré- 
quentes de  chaud  et  de  froid.  Depuis  quelques  années, 
j’ai  eu  occasion  de  rencontrer  un  certain  nombre  de  cas  de 
ces  myélites  ou  méningo-myélites  rhumatismales.  Tantôt 
elles  existent  seules,  et  tantôt  elles  coïncident  avec  des 
rhumatismes  articulaires.  Chez  un  jeune  homme  des  plus 
vigoureux,  demeurant  rue  des  Filles-du-Galvaire , la  ma- 
ladie se  déclara  tout-à-coup  à la  suite  d’un  grand  refroidis- 
sement et  d’excès  vénériens.  Chez  un  autre  jeune  homme 
de  la  rue  Mazarine,  auprès  duquel  je  fus  appelé  par  son 
ami  M.  Etaklen,  jeune  étudiant  en  médecine,  l’inflamma- 
tion de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  survint  à la  suite 
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d’un  simple  refroidissement  (^le  malade,  après  avoir  eu 
chaud,  travailla  dans  un  atelier  frais,  ayant  une  blouse 
mouillée  sur  lui).  Dans  ce  cas,  plusieurs  articulations 
furent  prises  , ainsi  que  le  cœur. 

Les  grandes  irritations  de  parties  plus  ou  moins  éloi- 
gnées de  la  moelle,  comme  il  arrive  dans  les  vastes  plaies, 
dans  de  graves  inflammations  internes,  réagissent  forte- 
ment sur  la  moelle;  mais  si  la  réaction  va  jusqu’à  l’in- 
flammation,  c’est  plutôt  une  méningo -myélite  qu’une 
myélite  pure  qui  en  résulte.  On  sait  que  certains  poisons, 
tels  que  la  strychnine,  la  brucine,  par  exemple,  exercent 
spécialement  leur  action  excitante  sur  la  moelle  épinière. 
L’action  ménagée  , graduée , de  ces  agents , administrés 
comme  médicaments,  pourrait-elle,  à la. longue,  comme 
on  l’a  prétendu  , déterminer  la  myélite?  Je  l’ignore. 

On  va  répétant  que  le  vice  scrofuleux,  le  virus  véné- 
rien, peuvent  produire  la  myélite,  de  même  qu’ils  produisent 
une  foule  d’anlre.s  inflammations;  mais  il  est  clair  que  les 
influences  désignées  sous  ces  noms  ne  sont,  en  général, 
que  des  causes  fort  éloignées  de  la  myélite,  et  qu’elles  ne 
favorisent  son  développement  qu’en  donnant  lieu  à di- 
verses affections  des  os  du  rachis  , et  particulièrement  à la 
carie  vertébrale,  laquelle,  ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut,  est 
souvent  le  point  de  départ  d’un  ramollissement  inflamma- 
toire de  la  moelle  épinière. 

' § IV.  Pronostic  de  la  myélite, 

La  gravité  de  la  myélite  dépend  principalement  du  siège 
qu’elle  affecte  : ainsi  la  myélite  de  la  portion  supérieure 
de  la  moelle  est  infiniment  plus  dangereuse  que  celle  de 
la  portion  lombaire.  La  raison  en  estsim])le,  c’est  que  dans 
le  premier  cas  les  agents  des  mouvements  respiratoires 
sont  menacés  de  paralysie,  tandis  que  les  membres  infé- 
rieurs dans  le  second  cas  sont  seuls  exposés  à cette  para- 
lysie. Or,  la  paralysie  de  ces  dernières  partie.s  n’exerce 
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aucune  influence  directe  sur  les  fonctions  essentiellement 
vitales,  et  la  paralysie  des  muscles  de  la  respiration,  au 
contraire,  est  immédiatement  suivie  delà  mort. 

Au  reste,  une  myélite  est  en  soi  une  maladie  toujours 
grave,  en  raison  de  la  nature  des  fonctions  auxquelles 
préside  la  moelle,  et  de  la  paralysie  du  sentiment  et  du 
mouvement  qui  peut  en  être  la  suite.  Il  importe  donc  de 
ne  rien  négliger  pour  guérir  une  mvélite  avant  qu’elle  ait 
entraîné  une  désorganisation  funeste  dans  la  portion  de  la 
moelle  qu’elle  occupe. 

§ V.  Traitement  de  la  myélite. 

Le  traitement  de  la  myélite  ne  différant  point  essentiel- 
lement de  celui  de  l’encéphalite,  nous  nous  bornerons  ici 
à en  poser  les  principales  bases. 

Au  premier  rang  des  moyens  qu’il  convient  d’opposer  à 
la  myélite,  comme  à toute  autre  inflammation,  se  trouvent 
les  émissions  sanguines,  générales  et  locales.  Les  saignées 
locales,  soit  par  les  sangsues,  soit  par  Tapplication  des 
ventouses  scarifiées,  devrontêtre  répétées  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  fois,  selon  les  cas,  et  pratiquées  dans  la  ré- 
gionlaplus  voisine  du  foyer  de  l’inflammation.  On  secondera 
l’action  des  émissions  sanguines  par  l’emploi  des  bains  mo- 
dérément chauds  , des  cataplasmes  ou  des  fomentations 
appliqués  sur  la  colonne  vertébrale.  Les  malades  seront 
mis  à l’usage  des  boissons  adoucissantes  et  tenus  à une 
diète  absolue  pendant  les  premiers  jours.  Chez  les  sujets 
très  irritables  , et  dans  les  cas  où  la  myélite  est  accompa- 
gnée de  très  vives  douleurs,  on  pourra  combiner  avanta- 
geusement les  opiacés  avec  les  moyens  ci-dessus  indiqués. 

On  insistera  sur  ce  traitement  énergique  tant  que  per- 
sisteront les  phénomènes  spasmodiques,  ou,  ce  qui  est  la 
même  chose,  jusqu’à  ce  que  la  période  d’irritation  de  la 
myélite  ait  cessé. 

Lorsque  la  détente  s’est  opérée,  on  s’en  tient  aux  bains , 
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aux  émollients,  aux  boissons  rafraîchissantes,  au  repos. 

La  résolution  complète  de  l’inflammation  est  une  ter- 
minaison sur  laquelle  on  a droit  de  compter  lorsqu’on  a 
convenablement  rempli  les  indications  que  présente  la 
période  d’irritation  de  la  myélite. 

Que  si,  en  raison  d’un  traitement  mal  dirigé  ou  par  toute 
autre  circonstance,  la  myélite  passe  de  l’état  aigu  à l’état 
chronique,  il  faut  être  beaucoup  plus  avare  des  émissions 
sanguines,  sans  toutefois  y renoncer  toujours  entièrement. 
Plus  tard  arrive  le  lourde  la  inédicationdite  révulsive.  Les 
vésicatoires  , les  moxas  , les  cautères  sur  la  région  rachi- 
dienne devront  être  em[)loyés.  Le  repos  et  un  régime  sévère 
sont  de  rigueur,  même  dans  la  forme  de  myélite  qui  nous 
occupe.  Les  opiacés  sont  jxn  iicLilièrement  indicpiés  dans 
celteforme. 

Tous  les  moyens  (pie  nous  venons  dépasser  entrevue 
ont-ils  échoué,  et  une  paralysie  plus  ou  moins  complète,  soit 
du  sentiment  ou  dumouvement  seulement,  soit  du  mouve- 
ment et  dusentimentà  la  fois,  existe-t-elle  dans  les  membres 
ou  le  tronc  : il  ne  reste  plus  d’autre  ressource  (jue  dans  les 
excitants,  les  douches  et  les  bains  sulfureux,  le  liniment  vo- 
latil, la  pommade  stibiée,  etc.,  sur  la  région  rachidienne. 
La  noix  vomique  ou  la  strychnine,  le  galvanisme,  seront  em- 
ployés, soit  à lafois,  soitsuccessi  veinent.  Mais  que  peuvent 
tous  ces  excitants,  si  la  paralysie  est  le  résultat  d’une  com- 
plète désorganisation  d’une  portion  plus  ou  moins  étendue 
de  la  moelle  , ou  d’une  compression  de  cet  organe  parquel- 
que  tumeur  accidentellement  développée  à la  suite  de  la 
myélite?  Dans  les  cas  de  ce  dernier  genre,  la  résorption 
de  la  tumeur, par  les  efforts  médicateurs  de  la  nature,  peut 
seule  faire  disparaître  la  paralysie;  car  malheureusement 
les  0[)éiations  chirurgicales  ne  sont  pas  applicables  au 
traitement  de  tumeurs  ou  de  toute  autre  production  sié- 
geant dans  un  organe  aussi  profondément  placé,  aussi 
important  et  aussi  délicat  (pie  la  moelle,  supposé  qu’on 
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pût  d’ailleurs  déterminer  rigoureusement  le  siège  précis 
de  la  lésion. 

Si  le  rectum  et  la  vessie  sont  paralysés  , on  aura  soin  de 
vider  ces  réservoirs  par  les  moyens  connus. 

S£€0]irDE  SECTIOIV. 

INFLAMMATION  DES  CENTRES  NERVEUX  DE  LA  VIE  DITE  ORGANIQUE, 
OU  DES  GANGLIONS  DU  GRAND  SYMPATHIQUE. 

C’est  une  page  de  l’iiistoire  des  inflammations  qui  est 
entièrement  à faire.  Parmi  les  desldcratn  de  notre  science,  il 
n’en  est  point  de  plus  grave,  et  malheureusement  tout 
porte  à croire  que  bien  des  années  s’écouleront  encore 
avant  qu’il  sesoit  trouvé  des  observateurs  assez  laborieux, 
assez  dévoués,  pour  se  livrer  aux  patientes  et  longues  re- 
cherches au  moyen  desquelles  on  pourrait  faire  cesser 
notre  ignorance  sur  une  ])artie  aussi  capitale  de  la  classe 
des  maladies  que  nous  éludions. 

Nous  présenterons  quelques  considérations  nouvelles 
sur  l’objet  dont  il  s’agit,  lorsque  plus  loin  nous  aurons  à 
nous  occuper  de  l’inflammation  des  nerfs  appartenant  au 
système  ganglionnaire. 

SJECOXnE  MMIVMSrO]¥. 

INFLAMMATION  DES  NERFS  ET  DU  NÉVRILÈME. 

Considérations  préliminaires. 

Nos  connaissances  sur  l’inflammation  des  différentes  es- 
pèces de  nerfs  et  de  leur  membrane  enveloppante  sont  en- 
core très  peu  avancées.  C’est  là  une  nouvelle  lacune  qu’il 
I serait  bien  temps  de  combler.  Dans  les  dictionnaires  et 
autres  ouvrages  de  médecine  les  plus  récents , l’article  né- 
I vriie  se  trouve  réduit  aux  plus  minces  proportions  (i). 

j (i)  Le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirur-jie  pratujues  confient  un 
1 peu  moins  tle  deux  pa^es  sur  cette  phlegmasie.  Une  seule  pj^gc  e*>t  coii- 
j sacrée  a celte  ui.nladie  dans  le  Dictionnaire  des  dictionnaires  de  médecine. 
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Parmi  les  médecins  qui  ont  essayé  de  dissiper  en  ])artie 
la  profonde  obscurité  qui  règne  sur  l’inflammadon  des  nerfs, 
il  est  juste  de  citer  J.  Descot  (i),  Dugès  et  M.  Martinet. 
En  attendant  de  nouvelles  lumières  sur  cette  importante 
et  difficile  matière,  celui-là  se  hasarderait-il  trop , qui  sou- 
tiendrait à priori  (jue  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  de 
lésions  des  différentes  espèces  de  sensibilité,  de  mouvement 
et  de  sécrétion,  dont  la  cause  première  nous  a jusqu’ici 
échappé,  cette  cause  essentielle  n’a  été  autre  chose  qu’une 
pblegmasie  des  nerfs  ou  du  névrilème  avec  ses  suites  ac- 
coutumées? 

Bien  que  l’inflammation  du  tissu  même  des  nerfs  et  celle 
de  leur  enveloppe  puissent  exister  chacune  isolément,  néan- 
moins on  conçoit  que  les  cas  doivent  être  rares  dans  les- 
quels l’une  d’elles  ne  se  complique  pas,  à un  certain  degré, 
de  l’autre.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  la  pleuro-pneurao- 
nie,  ou  l’inflammation  simultanée  du  poumon  et  de  la  plè- 
vre, est  bien  plus  fréquente  que  la  pneumonie  et  la  pleuré- 
sie à l’état  de  simplicité  ou  d’isolement  l’une  de  l’autre. 
Toutefois,  commeil  esthienpluscommun  de  rencontrer  une 
pleurésie  sans  pneumonie  qu’une  pneumonie  sans  pleuré- 
sie aucune,  de  même  lanévrilémite  sans  névrite  pai  ait  être 
plus  commune  que  la  névrite  sans  névrilémite.  Au  reste, 
nous  sommes  si  peu  riches  en  fait  bien  observés  de  l’une 
et  de  l’autre  , que  nous  ne  pouvons  procéder,  en  ce  point 
comme  en  plusieurs  autres  de  leur  histoire,  que  par  voie  de 
conjecture,  d’analogie  ou  de  probabilité. 

Ainsi  que  nous  l’avonsfaitpourl’artérite,  la  phlébite,  etc., 
nous  décrirons  d’abord  la  névrite  et  la  névrilémite  ou  la 
névrilémo-névrite  d’une  manièi’e  générale , puis  nous 
étudierons  en  particulier  ou  du  moins  nous  mentionne- 
rons chacune  des  espèces  anatomiques  de  cette  phleg- 
masie. 


(i)  Drus,  sur  les  affectiom  locales  des  nerfs.  Paria,  i8a5,  in-8» 
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DE  LA  NÉVRITE  ET  DE  LA  NÉVRILÉMITE  EN  GÉNÉRAL. 

§ Caractères  anatomiques. 

L’inflammation  des  nerfs  et  du  névrilème  détermine 
dans  ces  parties  des  altérations  analogues  à celles  que  nous 
avons  décrites  en  traitant  des  caractères  anatomiques  de 
l’inflammation  des  centres  nerveux  et  des  méninges  : rou- 
geur, injection , turgescence  dans  la  première  période  ; ra- 
mollissement , suppuration  , dans  la  seconde  ; épaississe- 
ment, hypertrophie,  induration  , dégénérescences  variées 
dans  les  cas  où  la  phlegmasie  s’est  prolongée  pendant  un 
temps  considérable,  et  a,  comme  on  dit,  revêtu  la  forme 
chronique. 

§ II.  Symptômes,  signes  et  diagnostic. 

1.  Dans  la  période  dite  d’irritation  , la  phlegmasie  qui 
nous  occupe  se  révèle  par  une  exaltation  et  une  sorte 
d’ataxie  des  fonctions  propres  aux  nerfs  affectés  De  là 
des  formes  diverses,  selon  qu’il  s’agit  de  nerfs  de  mou- 
vements volontaires  ou  involontaires  , de  nerfs  de  sen- 
timent ou  de  sensations  spéciales,  de  nerfs  sécréteurs,  etc. 
Ainsi  , par  exemple , dans  l’inflammation  des  nerfs  du 
sentiment,  il  se  manifeste  une  douleur  plus  ou  moins  vio- 
lente dans  le  trajet  de  ces  nerfs  et  dans  les  parties  qui  en 
reçoivent  les  ramifications  ; dans  l’inflammation  des  nerfs 
des  sensations  spéciales,  on  ohservedes  hallucinations  va- 
riées, telles  que  des  éblouissements,  des  tintements  d’oreil- 
i les,  etc.;  dans  l’inflammation  des  nerfs  du  mouvement,  les 
muscles  qui  sont  animés  par  ces  nerfs  deviennent  le  siège 
de  mouvements  convulsifs,  soit  cloniques,  soit  toniques, 
et  de  là  diverses  contorsions  ou  grimaces  des  parties  que 
ces  muscles  sont  destinés  à mouvoir,  etc.  Dans  les  pério- 
I des  suivantes  delà  maladie,  une  paralysie  plus  ou  moins 
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tlon,  à rexaltation,  àl’<7fr/A:iedoiitilvientcrtitrequesiion(i). 
C’est  qu’alors  il  est  survenu  dans  les  parties  affectées  des 
lésions  profondes,  organiques^  incompatibles  avec  le  libre 
exercice  des  fonctions  dévolues  h ces  parties. 

Tl.  L’inflammation  des  nerfs  et  du  névrilème  réaf>it  di- 
v-ersement  sur  le  système  de  l’économie,  selon  l’espèce  de 
nerfs  affec'lés.  Pour  ne  parler  ici  que  de  la  réaction  fébrile, 
nous  dirons  qu’elle  n accompappie  presque  jamais  l’in- 
flammation des  nerfs  de  la  vie  animale;  quant  à l’inflam- 
mation des  nei  fs  de  la  vie  organique,  elle  est  troj)  peu 
connue  encore  pour  (pie  nous  puissions  savoir  positive- 
ment comment  elle  se  comj)orte  sous  le  rapport  dont  il 
s’agit.  Je  ferai  seulement  remarquer  ici  que  l’état  fébrile 
n’étant  qu’une  modification  déterminée  des  fonctions  aux- 
(juelles  préside  le  système  uov\  e\w{\e\vi  vie  organique , en 
supposant  qiiecetétatfébiâle  fût  le  résultat  de  l’inflamma- 
tion idiopathique,  de  ce  système  tout  entier,  ou  du 

moins  d’une  partie  |)1  us  ou  moins  considérable  des  ganglions 
et  des  plexus  dont  il  se  compose,  ce  ne  serait  ])as  là  une 
réaction  proprement  dite,  mais  bien  un  résultat  direct  de 
l inflammation  dont  il  s’agit,  comme  certains  désordres  du 
mouvement,  du  sentiment  ou  de  la  sensibilité  générale  et 
des  sensations  spéciales,  sontl’j^/e^diVectde  l’inflammation 
des  nerfs  de  la  vie  animale.  Nous  avons  déjà  précédemment 
luit  connaître  noti  e manière  de  voir  sur  le  mécanisme  de 
la  lièvre,  soit  sympathique,  soit  primitive,  soit  continue, 
soit  intermittente,  et  nous  aurons  encore  à nous  en  oc- 


(i;  Il  eslcerliiins c.TS  tlans  lesquels  cette  paralysie  peutsiirvenir  pendant 
la  première  période  de  la  maladie.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  la  para- 
lysie brusque,  subite,  de  la  face  paraît  assez  souvent  être  le  résultat  d’une 
plile{]ma.sie  du  nerf  facial  et  de  son  enveloppe.  On  explique  cette  parti- 
cularité, celte  exception  à la  règle  générale,  par  la  compiession  que  le  nerf 
a dû  éprouver  imuu'diatement  en  raison  <lu  gonflement  des  parties  molles 
qui  l’enveloppent,  gonflement  rpii  réagit  nécessait ernent  sur  le  nerf,  at- 
tendu que  celui-ci  traverse  un  canal  osseux  dont  l’inflexibilité  ne  com- 
porte pas  d’expansion  dans  le  sens  périfihérique. 
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cuper  plus  loin.  Pour  le  moment,  nous  devons  nous  en 
tenir  à la  remarque  dont  il  vient  d’étre  question. 

lit.  Les  auteurs  ont  été  jusqu’ici  fort  embarrassés  quand 
ils  ont  dû  tracer  les  dilférences  qui  distinguent  la  névrite 
ou  la  névriiémite  de  toutes  les  autres  affections,  et  spécia- 
lement de  celles  connues  sous  le  nom  de  névralgies.  D’ail- 
leurs ils  n’ont,  pour  la  plupart,  discuté  cette  question 
(|u’en  ce  qui  concerne  la  névrite  et  la  névralgie  d’une 
seule  espèce  de  nerfs,  savoir,  celle  des  nerfs  du  sentiment 
ou  de  la  sensibilité  générale.  Réduite  à des  termes  aussi 
étroits,  la  question  n’a  pourtant  point  été  encore  résolue 
d’une  manière  satisfaisante,  et  il  est  certain  que,  dans  la 
pratique,  les  mêmes  cas  ont  été  tour  à tour  désignés  sous 
les  noms  divers  de  névralgie  ou  de  névrite.  Je  ne  m’é- 
tonne donc  point  qu’ après  avoir  exposé  quelques  uns  des 
éléments  du  diagnostic  différentiel  dont  il  s’agit,  M.  le 
docteur  Vidal  (de  Cassis)  ajoute:  « Malgré  tout  cela,  on 
peut  encore  confondre  la  névrite  avec  la  névralgie,  surtout 
quand  elles  sont  peu  tranchées,  peu  intenses  au  début.  La 
névrite  chronique,  perdant  les  caractères  inflammatoires, 
en  revêt  plusieurs  qui  appartiennent  à la  névralgie;  de  là 
une  source  d’erreurs.  On  remarque  cela  pour  l’inflamma- 
tion du  nerf  sciatique,  qui,  à l’état  chronique,  simule  si 
bien  une  névralgie  de  ce  même  nerf,  que,  sans  le  soin  le 
plus  scnqmleux,  on  s’y  tromperait  (i).  » 

§ Xll.  Causes. 

1.  Parmi  les  causes  de  la  phlegmasie  qui  nous  occupe, 
comme  parmi  celles  de  toutes  les  autres,  il  faut  placer  les 
violences  extérieures,  les  états  traumati([ues , les  opéra- 
tions chirurgicales.  On  ne  saurait  même  trop  appeler  l’at- 
tention des  observateurs  sur  cet  important  ordre  de  causes. 

ïl.Demêmequerinflaminationdes  nerfs  et  du  névrilème 

(i)  X.  Vidal,  Traité  de  pathologie  externe.  Paris,  iSSy  , t.  I , p.  483. 
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se  manifeste  plus  ou  moins  fréquemment  dans  les  parties 
extérieures  qui  sont  le  siège  d’une  violente  inflammation, 
soit  sup[)urative,  soit  ulcérative,  etc.,  de  même  aussi  cette 
phlegmasie  survient  plus  ou  moins  fréquemment  dans  les 
parties  intérieures,  dans  les  organes  profonds.  La  névrite 
et  la  névrilémite  externes , chirurfjicales , comme  la  névrite 
et  la  névrilémite  internes,  médicales,  lorsqu’elles  affectent 
l’espèce  de  nerfs  connus  sous  le  nom  de  nerfs  du  sentiment 
ou  de  la  sensibilité  générale,  sont,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu,  séméiologiquement  caractérisées  par  une  douleur 
vive,  quelquefois  atroce;  or,  comme  toutes  les  inflamma- 
tions intenses  des  parties  dans  lesquelles  éxistent  des  nerfs 
de  cette  espèce  donnent  lieu  au  genre  de  douleur  dont 
nous  venons  de  parler,  et  que  cette  douleur  dépend  évi- 
demment alors,  ou  d’une  simple  irritation,  ou,  ce  qui  est 
plus  rare,  d’une  véritable  phlegmasie  des  nerfs  indiqués, 
il  s’ensuit  que  cette  irritation,  cette  phlegmasie,  méritent 
réellement,  la  première  surtout,  d’étre  l angées  au  nombre 
des  affections  les  plus  communes,  bien  qu’elles  aient  à 
peine  été,  jusqu’ici,  mentionnées  par  les  auteurs.  Ce  que 
nous  disons  de  la  névrite  ou  de' la  névrilémite  en  quelque 
sorte  symptomatùjiies  (i)  des  grandes  phlegmasies  des  par- 
ties qui  reçoivent  des  nerfs  du  sentiment  ou  de  la  sensi- 
bilité générale,  est  très  vraisemblablement  applicable  à 
l’inflammation  ou  à la  simple  irritation  des  autres  espèces 
de  nerfs;  et  l’époque  n’est  sans  doute  pas  éloignée  où  l’on 
reconnaîtra  que  plusieurs  des  symptômes  vitaux  ou  des  lé- 
sions fonctionnelles  Mvihwés  aux  inflammations  des  organes 
qui  reçoivent  ces  nerfs,  ne  sont  autre  chose  que  des  effets 
de  l’inflammation  ou  de  la  simple  irritation  des  nerfs  in- 

(i)  Celle  expression  est  ici  d'autant  plus  convenable,  que  la  douleur, 
efFet  de  cette  phlegmasie  ou  de  celte  irritation  , est  elle-même,  on  le  sait, 
considérée  par  les  auteurs  comme  un  des  sjniplônies  des  inflammations  en 
général.  (Nous  avons  montré  ailleurs  ce  qu’il  y avait  d’erroné  dans  cette 
généralisation.) 
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La  névrite  ou  la  iiévriléiuite  sympiotnatique  se  dissipe, 
en  général,  en  même  temps  que  l’inflammation  principale, 
dont  elle  constitue  une  sorte  d’accompagnement;  cepen- 
dant , il  est  quelques  exceptions  à cette  règle , et  de  là  cer- 
tains phénomènes  ou  désordres  nerveux  qui,  parl'ois,  sur- 
vivent en  quelque  sorte  à cette  inflammation  principale. 
Je  n’en  citerai  pour  le  moment  qu’un  exemple.  On  sait  que 
la  phlegmasie  vésiculaire  connue  sous  le  nom  de  zona  est 
ordinairement  accompagnée  d’une  vive  douleur.  Eh  bien, 
il  est  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels,  après  la 
guérison  complète  du  zona  lui- même,  la  douleur  dont 
nous  venons  de  parier  persiste  dans  la  région  qu’il  occu- 
pait. N’est-il  pas  clair  que,  dans  ces  cas,  l’affection  névral- 
gique, soit  sous  forme  de  simple  irritation,  soit  sous  forme 
d’inflammation  réelle  des  nerfs  sensitifs  de  la  partie  af- 
fectée de  zona , ne  s’est  pas  dissipée  en  même  temps  que 
ce  dernier,  et  que,  de  symptomatique,  elle  est,  pour  ainsi 
dire,  devenue  essentielle?  ' ■ - 

Mais  c’en  est  assez  sur  ce  point  de  l’étiologie  de  la  né- 
vrite et  de  la  névrilémite,  pour  l’élucidation  complète  du- 
quel la  science  doit  particulièrement  beaucoup  attendre 
des  recherches  des  chirurgiens  qui  l’étudieront  avec  toute 
l’exactitude  et  toute  la  persévérance  convenables. 

lll.  Il  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que,  sous  l’influence 
même  des  diverses  causes  capables  de  produire  les  inflam- 
mations externes  ou  internes,  ou  du  moins  par  l’effet  de 
la  tendance  qu’ont  ces  inflammations  à se  propager  aux 
tissus  voisins  de  ceux  qu’elles  affectaient  primitivement  , 
une  inflammation  des  nerfs  et  du  névrilème  peut  se  déve- 
lopper. Mais  , soit  en  vertu  de  certaines  prédispositions, 
soit  en  raison  de  circonstances  indétei  minées,  cette  pldeg- 
masie  peut  aussi  se  montrer  dégagée  de  toute  complica- 
tion et  en  tant  que  maladie  primitive  ou  essentielle.  Dans 
ces  cas  mêmes,  les  causes  qui  lui  donnent  naissance  ne  dif- 
fèrent point  de  celles  que  nous  avons  assignées  aux  phleg- 
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masies  en  général , et  au  premier  rang  de  ces  causes  nous 
voyons  figurer  les  refroidissements,  surtout  quand  ils  sur- 
viennent brusquement,  qu’ils  sont  considérables,  et  qu’ils 
succèdent  à une  forte  chaleur.  Aussi  est-il  très  commun  de 
voir  régner  les  inflammations  primitives  des  nerfs  et  du 
névrilème  sous  l’influence  de  la  même  constitution  atmo 
sphérique  qui  engendre  les  affections  i humatismales  pro- 
prement dites.  J’ai  coutume  de  désigner  sous  le  nom  de 
névrites  ou  de  névralgies  rhumatismales  les  névrites  ou  les 
simples  névralgies  qui  se  déclarent  ainsi  par  l’effet  des 
grandes  alternatives  de  chaud  et  de  froid. 

^ HT.  Marche  et  durée. 

I.  îsous  ne  possédons  pas  encore  toutes  les  données  né- 
cessaires à la  solution  du  double  problème  qui  est  l’objet  de 
ce  paragraphe. Quant  à la  marche  de  la  névrite  et  de  la  né- 
vrilémite,  nous  dirons  que,  comme  celle  de  toute  inflam- 
mation bien  caractérisée,  elle  est  continue.  Cette  forme  con- 
tinue  de  la  double  phlegmasie  qui  nous  occupe  est  un  fait 
d’une  haute  importance,  et  qui  constitue  peut-être  le  seul 
caractère  clinique  au  moyen  duquel  on  puisse  distinguer 
cette  phlegmasie  de  ces  irritations  intermittentes  sur  les- 
quelles nous  avons  déjà  pi  écédemment  présenté  quelques 
considérations,  et  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus 
amplement  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

II . La  durée  des  névrites  ou  des  névrilémiles  symptoma- 
tiques ou  concomitantes  d’une  autre  phlegmasie  est  subor- 
donnée à la  durée  de  celle-ci.  Or,  puisque,  comme  nous 
l’avons  démonlré,  la  durée  d’une  phlegmasie  quelconque, 
traitée  en  temps  opportun,  par  la  méthode  que  nous  avons 
fait  connaître,  n’est,  en  général,  que  de  quelques  jours; 
on  en  peut  dire  autant  de  la  durée  de  la  névrite  on  de  la 
névrilémite  concomitante. 

III.  Bien  traitées,  les  névrites  et  les  névrilémites  primi- 
tives, indépendantes  de  toute  autre  iullammation,  cèdent 
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également  avec  promptitude  : mais  il  est  rare  quelles  soient 
traitées  avec  cette  juste  mesure  d’énergie,  cette  suffisante 
activité  dont  nous  allons  parler  tout-à-l’heure,  et  alors  on 
les  voit  passer  à l’état  chronique,  c’est-à-dire  persister  pen- 
dant un  temps  indéfini  ou  indéterminé,  et  cela  au  milieu 
des  plus  cruelles  souffrances,  quand  elles  ont  pour  siège 
les  nerfs  du  sentiment  ou  de  la  sensibilité  générale. 

§ V.  Traitement. 

I.  Comme  je  le  disais  un  peu  plus  haut  de  la  durée,  le 
traitement  de  la  névrite  et  de  la  névrilémite  symptoma- 
tique de  quelque  grave  phlegmasie  des  parties  où  se  trouvent 
les  nerfs  affectés,  est  subordonné  à celui  de  cette  phlegma- 
sie,  ou  plutôt  s’absorbe  en  quelque  sorte  entièrementdans 
ce  dernier. 

II.  La  névrite  ou  la  névrilémite  primitive^  pure  et  simple, 
quand  elle  est  apyrétique  , ne  réclame  point  les  saignées 
générales.  Laissant  de  côté  tout  ce  qui  concerne  le  traite- 
ment de  ces  névrites  des  nerfs  ganglionnaires,  sur  lesquel- 
les nous  possédons  si  peu  de  matériaux  , et  nous  occupant 
seulement  des  névrites  extérieures  , nous  dirons  qu’elles 
cèdent  dans  l’espace  de  quelques  jours  lorsque,  prises  vers 
le  début,  elles  sont  combattues  par  des  émissions  sangui- 
nes locales  répétées  suffisamment  età  des  intervalles  assez 
rapprochés,  suivies  au  besoin  de  l’application  de  vésicatoires 
d’une  grandeur  convenable  sur  le  trajet  des  nerfs  irrités,  et 
derusagedesmédicaments  sédatifs,  tels  que  les  préparations 
opiacées,  les  extraits  des  solanées  vireuses,  les  bains,  le  re- 
pos, etc.  Dans  tous  les  cas  où  la  constitution  des  sujets  ne 
permet  pas  d’insister  suffisamment  sur  les  émissions  san- 
guines locales,  on  doitplus  particulièrement  encore  recourir 
aux  vésicatoires,  et  l’on  peut  se  servir  de  la  surface  de  l’im  de 
ces  exutoires  pour  l’administration  de  certaines  substances 
sédatives  , des  sels  de  morphine  entre  autres  [méthode 
endermique  ). 

II.  7 
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SECTIO]¥. 

DES  DIVERSES  NÉVRITES  ET  NÉVRILÉMITES  EN  PARTICULIER. 

ARTICLE  PREMIER. 

NÉVRITES  ET  NEVRILEMITES  DES  NERFS  CÉrÉRRO-SPINAUX. 

A.  Névrites  et  névrilémites  des  nerfs  des  sensations  externes  spéciales 
( nerfs  de  la  vue  , de  l’ouïe , de  l’odorat  et  du  goût  ). 

I.  Cette  espèce  anatomique  de  névrite  et  de  névrilémite 
est  une  de  celles  pour  l’histoire  desquelles  nous  n’avons 
encore  recueilli  aucuns  matériaux  importants , c’est-à-dire 
des  observations  particulières  exactes  et  suffisamment 
nombreuses. 

II.  Les  altérations  anatomiques  caractéristiques  de  l’in- 
flammation des  nerfs  optique  , acoustique  et  olfactif  (i) 
ont  été  rencontrées  un  assez  petit  nombre  de  fois,  et  le  plus 
ordinairement  chez  des  sujets  qui  avaient  succombé  aux 
suites  d’une  inflammation,  simple  ou  compliquée,  soit  du 
cerveau  et  de  ses  membranes  dans  le  voisinage  des  nerfs 
indiqués,  soit  des  parties  osseuses  sur  lesquelles  ces  nerfs 
passent  ou  qu’ils  traversent  pour  se  rendre  à leur  destina- 
tion ( ostéite  avec  carie  du  rocher  pour  le  nerf  acoustique, 
de  la  lame  criblée  de  l’etbmoïde  pour  le  nerf  olfactif,  de 
l’orbite  et  de  la  base  du  crâne  pour  le  nerf  optique,  etc.  ) , 
soit  enfin  des  appareils  extérieurs  mêmes  dans  lesquels 
ces  nerfs  vont  se  terminer. 

III.  D’après  ce  qui  précède,  on  conçoit  que  nous  avons 
peu  de  chose  à dire  sur  les  symptômes  et  le  diagnostic 
positif  de  la  névrite  des  nerfs  des  sensations  spéciales.  Il 
nous  paraît  probable  que  certains  désordres  de  ces  sensa- 
tions connus  sous  le  nom  (ïlialluchiations^  dépendent  quel- 
quefois d’un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  cette  espèce 
de  névrite.  Ceshalliicinations,  cette  sorie  à’ ataxie  sensoriale 

(i^  Les  anatomistes  et  les  physiologistes  ne  sont  pas  encore  bien  d’ac- 
tord  sur  le  véritable  nerf  cpii  préside  à la  (;ustation. 
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sont  pour  cette  phlegmasie  ce  qu’est  le  délire  pourl’inflam- 
mation  du  cerveau  et  de  ses  membranes  : c’est , si  j’ose 
dire,  une  sorte  de  délire  ou  de  folie  des  sens  de  la  vue  , de 
l’ouïe,  de  l’odorat,  etc.  Mais  de  même  que  le  délire  pro- 
prement dit  ou  les  hallucinations  intellectuelles  et  morales 
ne  sont  pas  toujours  Texpression  d’une  véritable  inflam- 
mation du  cerveau  ou  de  ses  membranes , soit  syniptoma- 
tique,  soit  primitive , de  même  aussi  les  hallucinations 
proprement  dites  ou  les  aberrations  des  fonctions  des  sens, 
avec  excès  diexcitation  de  celles-ci  , ne  nous  révèlent  pas 
toujours  de  véritables  inflammations,  symptomatiques  ou 
primitives,  des  nerfs  qui  président  à ces  fonctions.  Nous 
reviendrons  sur  ce  point  en  traitant  de  l’ordre  des  irrita^ 
lions  pures  et  simples. 

B.  Névrites  et  névrilémites  des  nerfs  du  sentiment  ou  de  la  sensibilité  générale. 

On  sait  qu’après  être  nés  par  des  racines  distinctes  de 
la  moelle  épinière,  les  nerfs  qui  président  au  sentiment  et 
au  mouvement  se  trouvent , à quelt}ues  exceptions  près  , 
confondus  ensemble  dans  les  mêmes  cordons.  Cette  cir- 
constance nous  explique  pourquoi  l’inflammation  de  ces 
cordons  donne  souvent  lieu  à des  lésions  simultanées  du 
sentiment  et  du  mouvement.  Nous  étudierons  cependant  à 
part  l’inflammation  de  chacun  de  ces  ordres  de  nerfs. 

Le  nombre  des  espèces  de  névrites  se  compte  par  le 
nombre  même  des  cordons  nerveux  qui  président  au  sen- 
timent et  au  mouvement  dans  les  diverses  parties  du  corps. 
On  les  distinguera  les  unes  des  autres  en  ajoutant  au  mot 
névrite  un  adjectif  tiré  du  nom  du  nerf  affecté,  ainsi  que 
l’a  fait  Chaussier  dans  sa  Classification  du  genre  d affections 
auxquelles  il  a donné  le  nom  de  névralgies. 

I.  Les  névrites  dont  il  s’agit  dans  ce  paragraphe  sont 
celles  qui  affectent  les  nerfs  à la  présence  desquels  la  peau, 
certaines  membranes  muqueuses  et  quelques  autres  par- 
ties doivent  le  principe  de  leur  sensibilité  au  contact  des 
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corps  extérieurs.  Elles  pourraient  donc  être  naturellement 
divisées  en  deux  groupes,  sous  les  noms  de  névrites  des 
nerfs  sensitifs  extérieurs,  et  de  névrites  des  nerfs  sensitifs 
intérieurs. 

Comme  toutes  les  névrites  en  général,  elles  peuvent 
coïncider  avec  une  phlegmasie  des  appareils  organiques, 
où  se  ramifient  les  nerfs  qu’elles  ont  pour  siège , phleg- 
masie dont  elles  constituent  en  quelque  sorte  alors  un 
élément,  dont  elles  sont  syni'ptomatiques , ou  bien  se  dé- 
velopper isolément  et  primitivement.  J’ai  beaucoup  insisté 
ailleurs  sur  cette  coïncidence  des  névrites,  ou  irritations 
nerveuses  continues , avec  les  phlegmasies  des  divers  or- 
ganes doués  de  nerfs  du  sentiment,  et  j’ai  tâché  de  dé- 
montrer que  cette  iri’itation  était  la  cause  réelle,  essentielle^ 
de  la  douleur  qui  accompagne  ce  genre  de  phlegmasie. 
Je  ne  reviendrai  pas  plus  longuement  ici  sur  ce  point,  et 
laissant  de  côté  les  irritations  symptomatiques  des  nerfs 
du  sentiment,  je  ne  m’occuperai  que  de  celles  auxquelles 
nous  avons  donné  le  nom  de  primitives  ou  d'essentielles  pour 
les  distinguer  des  précédentes. 

II.Lesvmptôme  prédominant  et  des  névi  i- 

tes  des  nerfs  de  la  sensibilité  générale  ou  du  sentiment  est 
la  douleur  : aussi,  dans  tous  les  temps,  a-t-on  désigné  sous 
le  nom  simple  de  douleurs,  et  plus  récemment  sous  celui  de 
névralgies,  des  cas  d’affections  parmi  lesquelles  il  en  est  qui 
bien  certainement  appartiennent  à l’espèce  de  névrites  que 
nous  éludions.  Toutefois,  comme  sous  le  nom  spécial  de 
névralgies  on  comprend  assez  généralement  aujourd’hui 
des  affections  qui  ne  rentrent  pas  dans  la  catégorie  des 
inflammations  pro])rement  dites , nous  n’appliquerons 
point  cette  dénomination  à l’espèce  de  ces  inflammations 
dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment;  et  en  donnant 
à cette  dernière  le  nom  de  névrite  des  nerfs  sensitifs,  toute 
confusion  demeure  impossible  entre  elle  et  l’espèce  d’af- 
fection qui  mérite  spécialement  le  nom  de  névralgie. 
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La  douleur  qui  accompagne  une  névrite  bien  caractérisée 
des  nerfs  du  sentiment  est  continue:  mais  elle  s’exaspère 
par  intervalles,  soit  sans  cause  connue,  soit  sous  l’in- 
fluence de  causes  connues  , comme  les  mouvements  des 
parties  qui  en  sont  le  siège,  etc  ; et  de  là  l’impossibilité 
pour  ces  parties  d’exercer  leurs  fonctions' accoutumées  : 
de  marcher,  par  exemple,  quand  la  névrite  affecte  les 
nerfs  fémoro-poplités,  etc.  La  douleur  est  accompagnée 
d’un  sentiment  de  fourmillement  ou  d’engourdissement 
semi -parai  y tique. 

Un  gonflement  fluxionnaire  ne  tarde  pas  à se  déve- 
lopper quelquefois  dans  les  parties  où  siège  la  douleur. 
On  connaît  celui  que  détermine  la  névrite  dentaire , né- 
vrite qui,  en  raison  de  cette  particularité,  est  souvent 
désignée  sous  le  nom  àe  fluxion.  Le  gonflement , la  fluxion., 
qui  ont  lieu  dans  l’affection  désignée  sous  le  nom  de  goutte 
et  même  dans  le  simple  rhumatisme  articulaire  avec  dou- 
leur violente,  sont  des  phénomènes  du  même  ordre  que  le 
précédent. 

Lorsque  la  maladie  se  prolonge  , une  paralysie  plus  ou 
moins  complète  du  sentiment  peut  succéder  à la  douleur, 
ce  qui  annonce  que  le  travail  phlegmasique  a fini  par 
amener  à sa  suite  la  désorganisation  du  nerf  malade.  Dans 
certains  cas,  une  compression  prolongée  de  ce  nerf  peut 
donner  lieu  au  même  accident. 

La  douleur,  le  fourmillement,  l’engourdissement,  la 
chaleur,  etc.,  ont  leur  siège  dans  le  trajet  du  nerf  phlogosé, 
et  dans  les  parties  auxquelles  il  distribue  ses  ramifications  , 
ou  dans  ces  dernières  seulement,  lorsqu’elles  sont  seules 
affectées  , et  que  la  névrite  est,  pour  ainsi  dire,  ramuscu- 
laire  ou  capillaire. 

1 L’atrophie  des  parties  qui  ont  été  le  siège  d’une  névrite 
I indéfiniment  prolongée  des  nerfs  du  sentiment  et  du  mou- 
1 vement  est  mi  des  accidents  les  plus  constants  de  cette 
j affection. 
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III.  Les  causes  de  cette  espèce  de  névrite  sont  celles  que 
nous  avons  signalées  en  parlant  de  la  névrite  en  général. 

IV.  Son  traitement  est  aussi  celui  de  la  névrite  en  gé- 
néral. 

V.  Ainsi  que  nous  lavons  déjà’dit  plus  haut,  le  nombre 
des  névrites  des  nerfs  du  sentiment  est  égal  à celui  de  ces 
derniers  et  de  leurs  ramifications.  Ces  névrites  sont  donc 
les  suivantes  : i®  névrite  du  trifacial  ou  du  nerf  qui  dis- 
tribue à la  peau  de  la  face,  au  cuir  chevelu,  et  aux  mem- 
branes mucjueuses  oculaire , buccale  ( i ) et  nasale,  le  prin- 
cipe de  leur  sensibilité  générale;  2°  névrite  des  nerfs  cer- 
vicaux comprenant  les  plexus  des  cervical  et  brachial  avec 
les  cordons  sensiiifs  qu'ils  fournissent;  3®  névrite  des  nerfs 
dorsaux,  intercostaux  et  lombaires;  4°  névrite  des  plexus 
lombaire  et  sacré , et  de  leurs  cordons  sensitifs. 

Je  me  contente  de  cette  simple  indication , me  proposant 
d’entrer  dans  de  plus  grands  développements  à l’occasion 
des  névralgies  proprement  dites,  qui,  jusqu’à  un  certain 
point,  ne  sont  qu’une  névrite  réduite  à sa  plus  simple 
expi  ession,  ou  ramenée  à cet  état  de  simjde  irritation  qui 
permet  à la  maladie  de  revêtir  le  type  périodique  ou  in- 
termittent 

Nous  verrons  alors  comment,  en  raison  des  étroits  rap- 
ports qui  se  trouvent  entre  les  nerfs  du  sentiment  et  les 
nerfs  qui  président  aux  mouvements  musculaires  et  aux 
sécrétions  de  certaines  parties  > des  lésions  de  mouvement 
et  de  sécrétion  se  mêlent  aux  lésions  de  la  sensibilité 
générale  signalées  plus  haut  C’est  ainsi,  par  exemple, 
que  la  douleur  de  la  névrite  bien  caractérisée,  ou  celle 
de  la  simple  irritation  intermittente  du  nerf  trifacial, 
est  ordinairement  accompagnée  : i®  de  convulsions,  de 
mouvements  spasmodiques  de  certains  muscles  du  visage, 

(i)  La  membrane  muqueuse  qui  tapisse  la  trompe  d’Eustache  n’étani 
qu’une  dépendance  de  cette  dernière,  je  n’ai  pas  cru  devoir  en  faire  une 
mention  spéciale. 
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de  ^nW/ces , d’où  est  venue  la  dénomination  de  lie  doulou- 
reux de  la  face  sous  laquelle  on  désigne  assez  souvent  la 
maladie  qui  nous  occupe;  2°  d’une  abondante  sécrétion  de, 
larmes  avec  rougeur  et  injection  de  l’œil,  etc. 

Terminons  en  rappelant  ici  ce  que  nous  avons  dit  pré- 
cédemment des  difficultés  qui,  selon  les  auteurs,  se  ren- 
contrent dans  le  diagnostic  différentiel  de  la  névrite  et  de 
la  névralgie. 

C.  Névrites  et  névrilémites  des  nerfs  qui  président  à diverses  sensations  et  besoins 

internes. 

On  sait  qu’indépendamment  des  sensations  externes,  il 
en  existe  un  grand  nombre  d’autres  qu’il  suffit  de  nommer 
pour  les  en  distinguer  : telles  sont  la  soif,  la  faim,  les 
besoins  de  respirer,  de  rendre  les  urines  et  les  matières 
fécales,  etc.  Des  nerfs  spéciaux  sont  affectés  à ce  genre 
important  de  sensations  qu’on  appelle  internes,  et  parmi 
eux  nous  citerons  particulièrement  le  pneumo  gastrique. 

C’est  à l’inflammation  réelle  ou  à la  simple  irritation  de 
cet  ordre  de  nerfs  qu’il  faut  rapporter,  dans  certains  cas, 
les  lésions  des  sensations , des  besoins  internes,  qui  sont  les 
analogues  des  lésions  des  sensations  externes  déterminées 
par  l’inflammation  de  leurs  nerfs  spéciaux.  Les  mots  gas- 
tralgie, entéralgie,  etc.,  dont  on  s’est  servi  dans  ces  derniers 
temps  pour  la  dénomination  de  certains  états  nerveux  de 
l’estomac  et  des  intestins,  qu’on  avait  faussement  attribués 
à de  véritables  inflammations  de  la  membrane  muqueuse 
même  de  ces  viscères,  les  mots  gastralgie,  entéralgie,  dis-je, 
n’ont-ils  pas  été  quelquefois  appliqués  à des  cas  appartenant 
à la  catégorie  de  névrites  que  nous  signalons  en  ce  moment? 

Un  jour  viendra,  je  n’en  doute  pas,  où  ces  névrites 
mieux  étudiées  seront  regardées  comme  l’un  des  éléments 
les  plus  importants  de  ces  inflammations  intérieures  que 
l’on  a trop  longtemps  étudiées  dans  les  organes  considérés 
! en  bloc  ou  en  masse,  au  lieu  de  les  étudier  analytiquement, 
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c’est-à-dire  dans  chacun  des  éléments  constituants  de  ces 
organes. 

En  attendant  que  des  observations  particulières  com- 
plètes aient  été  recueillies  sur  ce  point  de  la  pathologie 
des  systèmes  générateurs  des  divers  viscères , nous  devons 
être  sobre  de  développements  ; et  c’est  pour  cela  que  nous 
ne  pousserons  pas  plus  loin  des  considérations  auxquelles 
on  peut  reprocher  de  pécher  par  leur  base  même , c’est- 
à-dire  le  défaut  de  recherches  anatomo-pathologigues  di- 
rectes. 

n.  Névrites  et  néviilémites  des  nerfs  des  muscles  des  mouvements  volontaires. 

Les  névrites  de  cette  catégorie  sont  caractérisées  par 
des  mouvements  convulsifs,  des  spasmes,  des  crampes  ou 
une  rigidité  plus  ou  moins  considérable  des  muscles  dont 
les  mouvements  sont  sous  l’empire  des  nerfs  affectés,  phé- 
nomènes qui  sont  pour  elles  ce  que  sont  pour  celles  de  la 
précédente  catégorie,  la  douleur,  l’engourdissement,  le 
fourmillement,  etc. 

Lorsque  la  névrite  des  nerfs  du  mouvement  volontaire 
se  prolonge,  à l’état  convulsif  et  spasmodique  des  muscles 
affectés  peut  succéder  leur  immobilité  paralytique,  pour 
la  même  raison  que  dans  la  névrite  prolongée  des  nerfs 
du  sentiment  on  voit  l’insensibilité  paralytique  {anesthésie) 
remplacer  la  douleur.  Même  à l’état  aigu,  la  névrite  ou  la 
névrilémite  de  certains  nerfs  peut  déterminer  d’emblée  la 
paralysie  musculaire  : c’est  ce  qui  a lieu  particulièrement 
pour  la  névrite  ou  la  névrilémite  du  nerf  facial,  et  on  ex- 
plique cette  particularité  par  la  situation  de  ce  nerf  dans 
un  canal  osseux,  inextensible,  de  telle  sorte  qu’il  se  trouve 
nécessairement  comprimé  par  l’effet  même  du  gonfle- 
ment inflammatoire. 

Dans  cette  névrite  comme  dans  la  précédente,  les- 
quelles, comme  nous  l’avons  dit,  sont  d’ailleurs  si  souvent 
compagnes  l’une  de  l’autre,  il  survient  à la  longue  un  état 
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d’impuissance  et  d’atrophie  des  parties  qui  en  ont  été  le 
siège,  des  membres  en  particulier.  On  sait  que  le  repos 
auquel  condamne  les  parties  l’aFfection  qui  nous  oc- 
cupe, suffit  par  lui-même  pour  amener  à la  longue  fatro- 
phie  des  muscles  qui  entrent  dans  la  composition  de  ces 
j)ai‘ties. 

E.  Ncvi'ifes  et  névrilémiles  des  nerfs  qui  président  à certains  mouvements 
involontaii  es  ou  instinctifs  (1). 

A cette  catégorie  de  névrites  appartiennent  celles  des 
nerfs  qui  président  aux  mouvements  de  l’œsophage,  de 
l’estomac,  des  intestins,  de  la  vessie  , etc. 

Comme  les  précédentes,  elles  peuvent  accompagner 
l’inflammation  des  organes  où  se  rendent  les  nerfs  qu’elles 
ont  pour  siège,  ou  bien  exister  seules  et  primitives.  Elles 
déterminent  dans  les  organes  dont  il  s’agit  des  désordi  es 
de  mouvements  analogues  à ceux  dont  nous  avons  parlé  à 
l’occasion  des  névrites  de  la  précédente  catégorie;  et 
comme  ces  dernières  sont  le  plus  souvent  accompagnées 
des  névrites  des  nerfs  de  la  sensibilité  générale,  de  même 
les  autres  coexistent  presque  toujours  avec  celles  des  nerfs 
(|ui  fournissent  aux  organes  intérieurs  le  principe  des  sen- 
sations spéciales  et  des  besoins  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut. 


F.  Névrites  des  nerfs  qui  président  à diverses  sécrétions. 

Nous  avons  déjà  vu,  en  parlant  des  névrites  des  nerfs 
I du  sentiment,  qu’elles  pouvaient  donner  lieu  à des  lésions 
I de  sécrétion  en  même  temps  qu’à  une  douleur  plus  ou 
j moins  violente.  C’est  qu’alors  la  névrite  porte  à la  fois  sur 

I (t)  système  de  nerfs  qui  président  à la  fois  et  à des  mouve- 

I ments  volontaires  et  à des  mouvements  instinctifs.  Tel?  sont , par  exemple, 
i les  nerfs  qui  constituent  le  système  des  nerfs  respirateurs  de  Ch.  Bell.  On 
I peut  par  conséquent  placer  leurs  inflammations  soit  parmi  celles  que  nous 
1 étudions  ici,  soit  parmi  celles  que  nous  avons  étudiées  dans  le  précédent 
I paragraphe.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  leur  consacrer  un  article  à part. 
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les  cordons  sensitifs  et  sécréteurs  qui  se  rencontrent  réunis 
dans  un  seul  et  même  nerf.  Que  si  la  névrite  affectait  des 
nerfs  ou  des  cordons  nerveux  exclusivement  sécréteurs, 
elle  ne  déterminerait  plus  alors  la  douleur  dont  il  vient 
d’être  question,  mais  bien  une  simple  lésion  de  la  secré- 
tion à laquelle  préside  le  nerf  malade. 

Il  est  assez  vraisemblable  que  c’est  à des  névrites  de 
cette  espèce  qu’il  faut  rapporter  un  certain  nombre  des 
cas  dans  lesquelles  on  observe  de  graves  désordres  dans 
les  fonctions  de  divers  organes  sécréteurs.  Mais  ce  sujet 
est  encore  enveloppé  de  trop  profondes  obscurités  pour 
que  nous  nous  y arrêtions  plus  longtemps.  Ce  n’est  donc 
ici  encore  qu’une  sorte  de  cadre  que  nos  successeurs  au- 
ront à remplir,  ou , si  l’on  veut , que  la  pierre  d’attente 
d’un  édifice  que  l’on  élèvera  plus  tard. 

ARTICLE  II. 

NÉVRITES  DES  NERFS  GANGLIONNAIRES  OU  DU  SYSTEME  UU  GRAND 

sympathique. 

Nous  ne  possédons  encore  aucunes  recberches  cliniques 
positives  sur  les  névrites  de  l’ordre  de  nerfs  dont  il  s’agit. 
D’après  les  considérations  que  nous  avons  exposées  dans 
le  second  chapitre  de  cet  ouvrage,  et  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  encore  plus  loin,  nous  avons  cru  pouvoir  rap- 
porter à une  irritation  primitive  ou  consécutive  des  nerfs 
de  l’appareil  ganglionnaire  l’état  morbide  général  connu 
sous  le  nom  fièvre,  et  nous  avons  rattaché  : i°  la  fièvre 
de  type  continu  à cette  ii’ritation  combinée  avec  la  phlo- 
gose  , soit  du  système  sanguin  en  général,  soitd’un  organe 
quelconque  qui  réagit  sur  ce  système;  2°  la  fièvre  de  type 
intermittent  à une  irritation  pure  et  simple  de  l’appareil 
ganglionnaire. 

L’irritation  de  cet  appareil  peut-elle  s’élever  au  degré 
qui  constitue  l’inflammation  proprement  dite,  et  donner 
par  elle-même  naissance  à une  bèvre  continue?  Cette  ques- 
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tion  , que  nous  avons  déjà  souleve'e  ailleurs  (voyez  parti- 
culièrement l’article  relatif  à l’inflammation  des  centres 
nerveux  de  la  vie  dite  organique),  n’est  pas,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  susceptible  d’une  solution  directe, 
c’est-à-dire  fondée  sur  les  données  rigoureuses  de. l’obser- 
vation clinique. 

En  attendant  que  ces  données  aient  été  recueillies,  nous 
nous  bornerons  à faire  remarquer  que,  jusqu’à  ces  derniers 
temps,  on  avait  formé  une  classe  de  fièvres  essentielles  avec 
des  groupes  de  symptômes  qui,  d’après  les  recherches  nom- 
breuses et  approfondies  dont  ils  ont  été  l’objet  depuis  une 
trentaine  d’années,  ne  constituent  autre  chose  que  les 
formes  diverses  d’une  seule  et  même  maladie,  dont  l’é- 
lément fondamental,  essentiel,  caractéristique,  consiste 
en  une  inflammation  de  l’appareil  gastro-intestinal,  et 
spécialement  des  plaques  de  Peyerel  àe?,  glandes  de  Brunner. 
Or,  n’est-ce  pas  une  circonstance  bien  digne  de  la  plus 
sérieuse  attention,  que  la  présence  des  centres  principaux 
du  système  du  grand  sympathique  dans  le  foyer  même 
de  cette  grande  inflammation,  si  longtemps  ignorée,  décrite 
sous  le  nom  àe fièvre  continue  grave  ^ et  offrant  d’ailleurs, 
selon  ses  périodes  et  selon  ses  principales  complications, 
des  formes  tellement  tranchées , qu  elle  avait  été  divisée 
en  plusieurs  espèces  de  fièvres  distinctes?  Certes,  il  est  bien 
probable  que,  placés  ainsi  dans  le  foyer  d’une  large  et  vio- 
lente phlegmasie,  les  ganglions  et  les  plexus  abdominaux 
du  grand  sympathique  participent  plus  ou  moins  au  travail 
pblegmasique,  et  qu’ils  concourent  par  conséquent  plus 
ou  moins  puissamment  à la  production  de  ces  troubles  gé- 
néraux qui  signalent  l’existence  des  maladies  dont  il  vient 
d’être  question.  Mais  , dans  ce  cas,  leur  affection  n’est  en 
quelque  sorte  que  symptomatique,  secondaire,  et  il  est  bien 
difficile  de  préciser  le  rôlespécial  qu’ellejoue  dans  l’ensem- 
ble total  de  la  maladie  complexe  que  Fou  a sous  les  yeux. 

Pour  savoir  à quoi  s’en  tenir  sur  ce  point  important,  il 
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i'audiait  donc,  je  le  répète,  avoir  exactement  recueilli  un 
nombre  sulfisaiit  d’observations  de  cette  phlegmasie  isolée 
de  toute  complication  grave,  et  c’est  malbeureusement  ce 
cpii  n’a  pas  encore  été  foit,  et  ce  qui,  je  le  crains  bien  , ne 
se  fera  pas  de  longtemps  encore. 

Il  ne  nous  reste  rien  à dire  sui*  l’inflammation  de  chacun 
des  plexus  et  des  nerfs  ganglionnaires  en  particulier.  Nos 
connaissances  directes  à ce  sujet  sont  absolument  nulles. 
Il  est  probable  que  divers  phénomènes  morbides  des  or- 
ganes, à l’action  des([uels  préside  le  grand  sympathique, 
proviennent  de  cette  affection.  Mais  une  science  d’obser- 
vation ne  se  fonde  pas  sur  de  simples  probabilités,  et  nous 
faisons  des  vœux  pour  que  la  nouvelle  lacune  signalée  ici 
ne  tarde  pas  trop  longtemps  à être  comblée. 

Les  progrès  futurs  de  nos  connaissances  relativement 
aux  diverses  maladies  des  plexus  et  des  ganglions  du  grand 
sympathi([ue  reflueront  en  quelque  sorte  sur  la  physiolo- 
gie de  ces  parties.  Assurément,  si  la  pathologie  du  système 
nerveux  ganglionnaire  était  plus  avancée , sa  physiologie 
laisserait  elle-même  moins  à désirer. 

En  terminant  ce  que  j’avais  à dire  sur  les  phlegmasies 
de  ce  grand  appareil,  qui,  sous  le  nom  de  système  ner- 
veux, donne  le  mouvement  à tous  les  rouages  de  la  ma- 
chine humaine,  et  joue  en  quelque  sorte  le  rôle  d’une  pile 
vivante,  je  prie  de  nouveau  les  lecteurs  de  me  pardonner 
les  réflexions  purement  conjecturales,  qu’à  défaut  de  faits 
et  d’ohservations  exactement  recueillis,  je  me  suis  quel- 
quefois permises.  J’ai  voulu  par  là  stimuler  en  quelque 
sorte  l’esprit  de  ceux  pour  lesquels  ce  livre  est  plus  spé- 
cialement écrit,  et  leur  faire  au  moins  entrevoir  les  riches- 
ses qu’ils  trouveront  en  fécondant  et  en  cultivant  bien  de 
vastes  champs  d’observation  non  encore  défrichés.  p 

IT 
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CHAPITRE  V. 

DES  INFLAMMATIONS  DE  L’APPAREIL  TÉGÜMENTAIRE  OU  DE  LA  PEAU. 

PREirilÈRi:  SECTIOIV. 

DES  INFLAMMATIONS  DE  LA  PEAU  EN  GÉNÉRAL. 

ARTICLE  PREMIER. 

COSSIDÊRATIOÎSS  PRÉLIMIKAIBES  *,  CLASSIFICATiON  DES  PIILEGMASIES  DE  LA  PEAU. 

T.  Les  maladies  de  la  peau  en  général,  et  les  phlegrna- 
sies  de  cet  appareil  en  particulier,  ont  été,  dans  ces  der- 
niers temps , Tobjet  de  recherches  importantes  soit  en 
France,  soit  à l’étranger,  et  notamment  en  Angleterre. 
Chez  nous,  Alibert,  Biett,  MM.  Rayer,  Cazenave,  Gihert 
et  quelques  autres  ont  puissamment  concouru  aux  progrès 
de  cette  partie  de  la  pathologie,  et  leurs  ouvrages  seront 
les  sources  où  nous  puiserons  abondamment  pour  la  com- 
position de  ce  chapitre.  Toutefois,  je  dois  le  dire,  sous 
plusieurs  rapports,  la  pathologie  cutanée  en  général , et  la 
partie  de  celle-ci  qui  traite  des  phlegmasies  en  particulier, 
laissent  encore  beaucoup  à désirer,  et  n’ont  pas  encore 
atteint  ce  degré  de  précision  et  d’exactitude  qui  caractérise 
toute  science  bien  constituée.  C’est  ainsi,  par  exemple, 
que  les  auteurs  ne  sont  pas  encore  parvenus  à découvrir  les 
rapports  qui  existent  entre  certaines  formes  des  phlegina- 
sies  cutanées  et  les  éléments  anatomiques  nombreux  qui 
entrent  dans  la  composition  de  la  peau.  La  classification 
et  la  nomenclature  de  ces  phlegmasies  n’auront  pourtant 
acquis  toute  la  perfection  dont  elles  sont  susceptibles  qu’à 
l’époque  où  les  rapports  dont  il  s’agit  auront  été  l’une  des 
bases  fondamentales  de  cette  classification  et  de  cette  no- 
t inenclatiire.  Alalheureusement  nos  connaissances  sur  l’a- 
I natomie  et  la  physiologie  de  cet  appareil  d’une  structure 
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si  compliquée,  connu  sous  le  nom  de  peau^  sont  elles- 
mêmes  fort  incomplètes  (i). 

Celui  qui  fera  pour  les  pblegmasies  des  divers  éléments 
constituants  de  la  peau  ce  qui  a été  fait  pour  les  phlegma- 
sies  des  parties  constituantes  de  l’œil , du  cœur,  etc.,  etc., 
rendra  le  plus  signalé  service  à la  science  , et  répandra  un 
jour  toutnouveau  sur  les  [dilegmasies  si  variées  delapeau. 
Toutefois,  ce  n’est  pas  seulement  dans  les  éléments  spé- 
ciaux de  la  peau,  mais  aussi  dans  les  éléments  quelle 
possède  en  commun  avec  les  autres  organes,  tels  que  les 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  les  nerfs,  qu’il  faut 
aller  chercher  le  secret  d’une  foule  de  différences  ([ue  pré- 
sentent à l’observateur  attentif  les  phlegmasies  indicjuées. 

Il  nous  serait  facile  de  pousser  plus  loin  ces  considéra- 
tions sur  la  localisation  pour  ainsi  dire  immédiate  des  af- 
fections de  la  peau;  mais  ce  serait  dépasser  le  but  que  nous 
nous  proposons  dans  cet  ouvrage , et  d’ailleurs  nous  ne 
pourrions  le  faire  sans  aborder  celles  des  maladies  cuta- 

(i)  En  m’exprimant  ainsi,  je  ne  tais  que  reprodnire  l’opinion  des  au- 
teurs les  plus  récents  qui  ont  écrit  sur  le  su  jet  dont  il  s’agit  Pour  le  prou- 
ver, il  me  suftira  de  rapporter  ici  le  passage  suivant  âes  Becherches  ana- 
tomiques et  physiolotjiques  sur  les  appareils  té  y arn  en  taire  s des  animaux, 
publiées  en  i835  par  MM.  Breschet  et  Boussel  de  Vau/.ème  : « La  struc- 
ture de  la  peau  est  encore  bien  peu  connue,  malgré  les  travaux  de  beau- 
coup d’hommes  célèbres.  Notre  ignorance  du  nombre  des  cléments 
organiques  du  tissu  cutané. et  de  leur  disposition  a naturellement  donné 
naissance  à des  opinions  erronées  sur  plusieurs  des  Fonctions  de  l’enveloppe 
tégurnentaire...  Depuis  Malj)iglii  jusqu’à  Gaidtier,  on  a reconnu  en  géné- 
ral quatre  parties  {)lus  ou  moins  distinctes  dans  l’enveloppe  tégurnentaire  : 
le  derme,  le  corps  papdlaire,  le  tissu  muqueux  dcMalpiglii  etrépiderme. 
La  nature  et  les  rapports  de  ces  diverses  parties  entre  elles  ayant  échappé 
aux  moyens  ordinaires  d’investigation , chaque  auteur  a substitué  une  hy- 
pothèse aux  lumières  que  lui  lefusait  l’anatonne,  ce  qui  n’a  fait  (ju’em- 
!)arrasser  la  question  au  lieu  «le  la  résoudre,  >i 

Après  avoir  dit  que  le  travail  de  Gaultier  sur  la  structure  de  la  peau 
n’a  pas  toute  l’exactitude  (jue  l’auteur  aurait  pu  lui  donner  j)lus  tard,  s’il 
n’eùt  été  enlevé  par  une  mort  pi  éinaturée  , lors  des  désastres  de  la  cam- 
pagne de  Moscou,  MM.  Breschet  et  Boussel  de  Vauzème  ajoutent  que' 
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nées  qui  ne  doivent  pas  être  étudiées  dans  ce  chapitre,  ce 
qui  serait  contraire  à la  saine  méthode. 

II.  r .es  phle^^miasies  de  la  peau  avaient  été  longtemps 
confondues  avec  quelques  autres  maladies  cutanées  sous 
le  nom  vague  de  dartres.  Alibert , qui  avait  conservé  cette 
dénomination , admettait , comme  on  sait , un  grand  nom- 
bre d’espèces  de  ces  dartres  inflammatoires  , qu’il  avait 
distinguées  les  unes  des  autres  par  des  dénominations 
spéciales  ajoutées  à leur  nom  commun.  Les  dermato- 
logistes  anglais  et  les  dermatologistes  français,  dont  les 
ouvrages  sont  aujourd'hui  classiques  , ont  suivi  une  autre 
méthode  que  celle  du  célèbre  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Louis.  Mais  leurs  classifications  sont  bien  loin  d’être  com- 
plètement satisfaisantes:  celle  de  M.  le  docteur  Rayer  nous 
a paru  mériter  la  préférence.  Mettons-la  sous  les  yeux  du 
lecteur  (i). 

leurs  propres  recherches  les  ont  conduits  à reconnaître  dans  la  peau  six 
éléments  anatomiques  dont  voici  les  notns  : 

1°  Derme;  2"  papilles;  3”  appareil  diapnopène  (organes  de  la  sécré- 
tion et  de  l’excrétion  de  la  sueur),  composé  d’un  parenchyme  glanduleux 
et  de  canaux  sudorifères  ou  hidraphorcs ; 4“  appareil  d'inhalation.,  ou 
canaux  absorbants;  5®  organes  producteurs  de  la  matière  muqueuse  ^ on 
appareil  blennogène .,  lequel  est  composé  d un  parenchyme  glanduleux  ou 
organe  de  sécrétion  et  de  canaux  excréteurs;  6"  appareil  producteur  de  la 
matière  colorante.,  ou  appareil  chromatogène , composé  aussi  d’un  paren- 
chyme de  sécrétion  et  de  canaux  excréteurs. 

Considérée  dans  son  ensemble,  la  peau, disent  les  anatomistes  que  nous 
venons  de  citer,  forme  un  tout  comme  enveloppe  générale  du  corps;  elle 
n’est  pas  un  organe,  mais  bien  une  série  d’appareils,  parce  qu’elle  ren- 
ferme une  multitude  d’organes  dont  les  actions  sont  distinctes  les  unes  des 
autres.  C’est  une  chose  remarquable  en  anatomie  que  tant  d’organes  di- 
vers, et  pour  ainsi  dire  étrangers  les  uns  aux  autres,  soient  rassemblés 
dans  le  même  tissu,  le  derme,  modification  particulière  des  tissus  fibreux 
ou  albug  nés.  Cette  modification  n’appartient  qu’à  la  peau,  dans  latpielle 
on  pourrait  ainsi  ne  voir  qu’un  tissu  proprement  dit , renfermant  une  par- 
tie des  appareils  sensitif,  circulatoire,  sécrétoire  et  absorbant,  f Ouvrage 
cité,  p.  1 14-)  — Voyez  aussi  Traité  d’ anatomie  générale .,  par  J.  Meule, 
trad.  de  l’allemand  par  A. -J. -L.  Jourdan.  Paris,  1 84  3, 1. 1,  p.  207  ; t.  Il,p.  5g  1 . 

(i)  Dans  leur  Manuel  sur  les  maladies  de  la  peau.,  MM.  Scheclel  et  C’a- 
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Inflammation»  de  la  peau. 


SECTION  PREMIÈRE. 

INFLAMMATIONS  A UNE  SEULE  FORME  ÉLÉMENTAIRE. 


I*  Inflamni.  exantlieinateuses. 


1.  Érythème, 

2.  Erysipèle, 

3.  Rouf;eole. 

4.  llüséole. 

5.  Scarlatine, 

6.  Urticaire, 


2°  Inflammations  huileuses. 


7,  Pemphigus, 

8,  Rnpia. 

9,  Ampoule. 
10.  Vésicatoire. 


/il.  Herpès, 
l 1 2.  Eczéma. 

3“  Inflammations  vésiculeuses.  < 1 3.  Hydraigyrie. 

I 14.  Gale. 

V i5.  Suette  miliaire  et  sudamina. 


4*  Inflammations 


pusttdeuses 


16.  Varicelle. 

17.  Variole. 

18.  Vaccine. 

19.  Vaccinelle. 

20.  Acné. 

21.  Couperose. 

22.  Sycosis. 

23.  Impétigo. 

24.  Favus. 

2 5.  Ectliyrna. 


r 26.  Orgeolet. 

5"  luflamm.  iuronculeuses,  <27.  Clou. 

\28.  Anthrax. 


,"2y.  Pustule  nïallgne. 

6"  liiHamm.  gangréneuses.  |3o.  Charbon. 

\3i.  Gangrène  typhoïde. 


zenave,  interprètes  de  Rieti  , dont  ils  avaient  été  les  disciples,  ont  si  peu 
songé  à classer  les  phlegmasies  de  la  peau  , qu’ils  n’ont  pas  même  écrit 
une  seule  fois  ce  nom.  Ils  se  sont  contentés  d’en  décrire  les  formes  exté- 
rieures sous  des  noms  variés  comme  ces  formes  elles-mêmes. 
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/32.  Strophuliis. 

70  Inllamm.  papuleuses.  1 33.  Liclieu. 

\34.  Pruri(jo. 

/ 35.  Pityriasis. 

n«  » n \ 3().  Psoriasis. 

8"  Inllamm.  squameuses.  < Lèpre 

^^38.  Pellagre. 

Î39.  Lupus. 

40.  Éléphaniiasis  des  Grecs. 

4i.  Cincer, 

SECTlOïff  SECONDE. 

INFLAMMATIONS  A PLUSIEURS  FORMES  ÉLÉMENTAIRES. 

Exanthéruateuse. 

^ Bulleuse. 

..Gangréneuse. 

Exanthéniateuse. 

Bulleuse. 

. Gangréneuse. 

Esaniliémaleuse. 

Bulleuse. 

Vésiculeuse. 

Pustuleuse. 

Squameuse. 

Papuleuse. 

Tuberculeuse. 

Végétante. 

llï.  La  classification  de  M.  Rayer  repose  uniquement 
sur  les  formes  diverses  que  peut  revêtir  l’inflammation  de 
la  peau,  sans  egard  formel  pour  le  siège  de  cette  affection 
dans  tel  ou  tel  des  éléments  constituants  de  l’organe  com- 
plexe que  nous  venons  de  nommer,  ce  qui,  d’après  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut , est  une  grave  imperfection  (i). 

(i)  ALM.  Brcscliet  et  Roussel  de  Vauzème  n’ont  pas  manqué  de  signaler 
les  avantages  d’une  classification  des  maladies  de  la  peau,  d’après  leur 
siège  dans  telle  ou  telle  des  parties  constituantes  de  cet  ap])areil , et  ils  ont 
I essayé  de  démontrer  ces  avantages  par  quelques  exemples.  En  effet,  voici 
j ce  que  nous  lisons  dans  leurs  Recherches  : « Si  on  parvenait  à localiser  les 
[ maladies  de  la  peau,  et  nous  en  concevons  la  possibilité,  c’est-à-dirc  si 
I 1 on  pouvait,  prenant  pour  guide  l’anatomie,  indiquer  le  siège  de  chaque 
II.  _ 8 


i"  Brûlures. 


2'’  Engelures. 


3”  Syphilides. 


- \ 
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De  plus  , comme  elle  ne  s appiicjue  qu’à  la  forme  de  l’in- 
flammation, et  qu’une  seule, et  même  inflammation  peut, 
à ses  diverses  périodes , revêtir  des  formes  différentes  , il 
s’ensuit  que  cette  seule  et  même  inflammation  pourrait  ap- 
partenir à des  ordres  différents  , selon  qu’on  l’étudierait  à 
telle  ou  telle  de  ses  périodes.  Cependant  nous  nous  y con- 
formerons provisoirement,  avec  quelques  changements , 
et  nous  souhaitons  que  l’excellent  observateur  qui  va  nous 
servir  de  guide  , poursuivant  le  cours  de  ses  recherches, 
finisse  par  enrichir  la  science  d’une  classification  qui  ne 
laisse  plus  de  prise  à aucune  objection  sérieuse. 

Au  reste,  comme,  parmi  les  phlegmasies  des  divers  or- 
dres que  nous  venons  de  faire  connaître , il  en  est  qui  sont 
plus  particulièrement  du  domaine  de  la  chirurgie,  nous 
nous  sommes  abstenu  de  les  décrire  dans  cet  ouvrage 


maladie  cuianée  , ce  serait  un  ve'ritable  progrès  pour  la  médecine  et  pour 
l’anatomie  pathologique... 

» Dans  les  ampoules  du  vésicatoire  (/«y/,  bulleuses  indiquées  plus  haut)^ 
les  cantharides  agissent  sur  les  organes  sécréteurs  de  la  peau  d’une  ma- 
nière spéciale  , activent  la  sécrétion  au  point  d’occasionner  la  rupture  des 
vaisseaux , mais  elles  ne  produisent  aucun  effet  sur  l’épiderme  ; elles  atti- 
rent le  sang  dans  le  canevas  érectile  du  derme,  qui  s’en  débarrasse  par 
une  sécrétion  abondante. 

» Les  desquamations  furfuracées  des  exanthèmes  elles  diverses  espèces 
d’ichihyoses  pourraient  être  envisagées  comme  ayant  principalement 
leur  siège  dans  les  organes  sécréteurs  de  la  matière  cornée...  Les  affections 
de  la  matière  cornée  proprement  dite  doivent  présenter  des  formes  squa- 
meuses différentes,  suivant  les  diverses  parties  de  la  peau  où  elles  établis- 
sent leur  siège,  sans  pour  cela  changer  de  nature;  car  la  forme  et  les 
usages  de  certaines  régions  du  corps  déterminent  dans  l’arrangement 
des  écailles,  dans  la  disposition  des  lignes,  etc.,  des  modifications  pour 
ainsi  dire  locales,  qui  n’influent  en  rien  sur  la  nature  des  organes  sécré- 
teurs et  sur  le  produit  sécrété  , etc.,  etc.  » 

AJ.  Rayer,  de  son  côté,  a eu  bien  soin  de  faire  ressortir  l’importance 
delà  détermination  de  la  part  que  prennent  les  divers  éléments  de  la  peau 
aux  diverses  formes  qu’il  a établies;  mais  il  eut  fallu  que  sa  classification 
et  sa  nomenclature  fussent  établies  sur  celle  grande  base  anatomique. 
t Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau.  2'  édit.,  Paris,  i835j 

L 1,  j>.  *90 
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( orgeolet,  clou,  furoncle,  anlhrax,  charbon,  pustule 
maligne,  brûlures,  engelures,  etc.).  Nous  ajouterons  d’ail- 
leurs que  parmi  ces  plilegmasies  il  en  est -.i^"  qui  appartien- 
nent moins  à la  peau  proprement  dite  qu’à  d’autres  tissus  ; 
2®  qui  sont  compliquées  d’un  élément  gangréneux , pu- 
tride, dont  nous  traiterons  plus  tard,  ou  de  quelque  élé- 
ment spécifique  inconnu  dans  sa  nature  intime  (élément 
syphilitique),  qui  mérite  également  une  place  à part.  Les 
phlegmasies  désignées  sous  les  noms  ^engelures  et  de 
brûlures  sont  souvent  elles-mêmes  des  états  morbides  qui 
n’intéressent  pas  la  peau  seulement , mais  les  tissus  sous- 
jacents,  et  qui,  à un  certain  degré,  se  composent  évi- 
demment d’éléments  très  distincts  les  uns  des  autres. 

[1  est  un  autre  groupe  des  phlegmasies  cutanées  admises 
par  M,  Rayer,  que  nous  n’avons  pas  cm  pouvoir  décrire 
comme  constituant  un  ordre  naturel  : veux  parler  des 
phlegmasies  tuberculeuses.  En  voici  les  raisons  principales. 

M.  Rayer  a décrit  sous  cette  dénomination  quatre  in- 
flammations chroniques  qu’il  désigne  sous  les  noms  particu- 
liers de  lupus  J de  scrofule.,  de  cancer  et  dl^éléphantiasis  des 
Grecs.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  combien  de  telles  dénomi- 
nations sont  peu  précises,  et  le  défaut  de  précision  dans 
la  nomenclature  n’indique  malheureusement  que  trop 
jusqu’à  quel  point  nos  connaissances  elles -mêmes  sont 
peu  avancées  sur  la  nature  et  le  siège  spécial  des  ma- 
ladies auxquelles  s’applique  cette  nomenclature.  Quoi 
qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  sous  les  noms  indiqués 
on  a décrit  des  altérations,  consécutives  à des  phlegma- 
sies cutanées,  il  est  vrai,  mais  constituant  ensuite  par 
elles-mêmes  des  états  morbides  particuliers  , tels  que  : 

des  épaississements  , des  hypertrophies  de  l’im  ou  de 
plusieurs  des  éléments  de  la  peau,  épaississements  , hy- 
pertrophies, tantôt  simples  ou  sans  altération  notable  des 
tissus,  tantôt,  au  contraire,  avec  dégénérescence  ou 
transformations  de  ces  tissus  ; 2"  des  épanchements , des 
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iiillitrations  de  liquides  plus  ou  moins  altérés  ; 3°  des  ob- 
structions, des  oblitérations  des  vaisseaux  sanguins  ou 
Ivmpliatiques  des  jmrties  malades,  etc. 

Toutes  ces  altérations  ne  sauraient  constituer  une  seule 
et  même  maladie,  et  rentrent  dans  plusieurs  de  celles  que 
nous  étudierons  plus  loin.  Ces  composés  pathologiques 
sont  bien  difficiles  à analyser,  et  c’est  pour  cela  qu’ils  ont 
été  si  longtemps  , et  que  quelques  uns  sont  encore  décrits 
comme  des  étals  morbides  simples  , ce  qui  jette  dans  la 
science  la  plus  déplorable  confusion.  Ce  n’est  que  par 
l’étude  approfondie  des  états  morbides  pour  ainsi  dire  élé- 
mentaires, considérés  dans  les  divers  tissus  et  dans  les 
divei’S  liquides , que  l’on  peut  faire  disparaître  une  pareille 
confusion.  Veut-on  un  frappant  exemple  d’une  confusion 
de  ce  genre  que  l’on  est  enfin  parvenu  à dissiper?  Le 
voici.  Pendant  combien  de  temps  n’a-t-on  pas  décrit,  sous 
le  nom  d’anévrisme  du  cœur,  des  affections  très  complexes 
de  cet  organe,  survenues  consécutivement  à des  phlegma- 
sies  de  cet  organe!  Eb  bien  1 anjourd’lmi  chacun  des  élé- 
ments morbides  qui  se  trouvaient  compris  sous  cette  dé- 
nomination a été  étudié  à part  et  convenablement  classé.  Il 
en  sei*a  (jiielques  join  s ainsi  des  divers  éléments  morbides 
de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents,  compris  sous  les  noms 
étranges  et  vraiment  barbares  de  lupus ^ de  scrofule  cuta- 
née, de  cancer^  à'éléphanliasis.'^ou?)  tâcherons  de  concourir, 
selon  nos  moyens,  â ce  nouveau  progrès,  et  c’est,  à notre 
avis,  y concourir  déjà,  que  de  renvoyer  aux  diverses  par- 
ties de  cet  ouvrage  dans  lesquelles  il  est  traité  de  l’hyper- 
irophie,  des  produits  accidentels,  des  dégénérescences 
des  solides  et  des  licjuides  , jmm-  la  connaissance  de  ces 
maladies  complexes  qui  ont  été  placées  dans  la  classe  des 
simples  inllammations  de  la  }>eau;  car,  en  conscience, 
peut-on  laisser  à côté  l’une  de  l’autre  le  lupus  et  la  rougeole, 
la  variole  et  l’éléphantiasis  des  Grecs,  la  scrofule  et  la 
miliaire? 
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Je  dis  que  ces  maladies  ont  été  raii^jées  dans  la  classe 
des  innainmations.  Expliquons-nous  à cet  égard. 

En  m’exprimant  ainsi , j’entends  que  le  lupus,  le  cancer 
de  la  peau,  etc.,  sous  le  nom  de  phlegmasies  tuberculeu- 
ses, forment  un  simple  genre,  une  forme  élémentaire  des 
pblegmasies  cutanées,  comme  la  variole,  l’acné,  etc., 
en  forment  un  autre,  sous  le  nom  de  phlegmasies  pustu- 
leuses; la  rougeole,  l’érysipèle,  etc.,  un  troisième,  sous  le 
nom  de  phlegmasies  exantliémateuses , etc.;  l’herpès, 
l’eczéma,  etc., un  quati  ième,  sous  le  nom  de  phlegmasies 
vésiculeuses,  etc.  : or,  c’est  précisément  ce  rapprochement 
qui  ne  me  paraît  rien  moins  que  naturel.  En  effet , les  ma- 
ladies décrites  ici  sous  le  nom  de  lupus,  de  cancer,  cVélé- 
phanliasis  des  Grecs,  etc.,  ne  se  présentent  pas  d’abord  et 
comme  d’emblée  sous  cette  foi  ine,  ainsi  qu’il  arrive  pour 
celles  à côté  desquelles  on.  les  a placées  , à titi  e de  simple 
genre.  On  reconnaît  que  ce  lupus , ce  cancer,  etc.,  sont  des 
phlegmasies  chroniques.  Or  , les  phlegmasies  chroni(|ucs, 
à bien  peu  d’exceptions  près  , ont  été  précédées  de  phleg- 
masies aiguës,  dont  elles  ne  sont  que  la  suite  et  comme  la 
dégénérescence.  Il  fallait  donc,  s’il  en  éiaitainsi  pour  celles 
qui  nous  occupent , les  rattacher  à des  phlegmasies  cuta- 
nées aiguës  nettement  déterminées.  Que  si,  au  contraire, 
ces  affections  étaient  toujours  primitivement  des  phleg- 
masies chroniques,  il  fallait  montrer  en  quoi  elles  diffé- 
raient des  altérations  morbides  qu’entraînent  à leur  suite 
certaines  pblegmasies  aiguës  de  la  peau  prolongées  ou 
passées  à l’état  chronique.  De  quelque  façon  qu’on  s’y 
prenne,  on  ne  pourra  réellement  complètement  justifier 
la  classification  que  nous  examinons. 

Ce  n’est  pas , on  le  sait  bien,  que  je  méconnaisse  les 
rapports  Affiliation  qui  existent  le  plus  souvent  entre  les 
lésions  chronirpies-organiques  et  les  états  inflammatoires. 
J’ai  consacré  bien  du  temps  à réclaircissement  de  ce  point 
important  de  pathogénie;  mais,  comme  je  l’ai  démoniré 
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dans  les  considérations  sur  T inflammation  en  général , 
pour  être  les  produits , les  suites , et , si  j’ose  le  dire , les 
descendants  plus  ou  moins  directs  d’une  inflammation  , 
combien  d’états  morbides  ou  anormaux  ne  persistent-ils  pas 
lorsque  l’inflammation  qui  a pu  leur  donner  naissance  a 
depuis  longtemps  disparu  complètement , et  de  combien 
de  métamorphoses,  de  transformations  ultérieures  ne  peu- 
vent-ils pas  ensuite  devenir  le  siège!  Or,  n’est-il  pas  clair 
que  dans  ce  cas  même,  si  l’on  veut  les  étudier  à la  suite  des 
inflammations  auxquelles  ils  doivent  leur  origine  première, 
il  ne  faut  pas  du  moins  les  décrire  exactement  sous  le  même 
titre? 

Je  n’insisterai  pas  plus  longtemps  sur  un  sujet  tant  de 
fois  discuté  dans  le  cours  de  cet  ouvrage. 

ARTICLE  II. 

QUELQUES  APERÇUS  GÉKÉRAUX  SUR  CHACUNE  DES  ESPECES  DES  PHLEOMASIES 
CUTANÉES  DÉCRITES  DANS  CE  TRAITÉ. 

I.  Inflammations  exantliémateuses. 

M.  Rayer  désigne  sous  le  npm  d’inflammations  exan- 
thémateuses  « plusieurs  maladies  de  la  peau,  caractéiisées 
extérieurement,  dans  leur  état  et  dans  leur  plus  haut  degré 
de  développement , par  l’accumulation  morbide  du  sang 
dans  un  point,  une  région  ou  toute  la  surface  de  cette 
membrane.  On  voit  qu’il  n’y  a rien  dans  cette  définition 
qui  nous  donne  une  idée  du  siège  spécial  de  ces  phleg- 
masies  dans  tel  ou  tel  des  éléments  de  la  peau. 

Il  est  probable  que  les  pblegmasies  de  ce  groupe  qui 
comprend  Y érythème , \ érysipèle  ^ la  rougeole  ^ la  scarlatine, 
\i\  roséole  et  Y urticaire,  affectent  spécialement  le  système 
capillaire  de  la  coiiche  superficielle  de  la  peau.  A l’appui 
de  cette  opinion,  on  peut  citer  les  remarques  suivantes  de 
M.  Rayer  : « Dans  les  exanthèmes,  les  limites  du  derme  et 
de  la  couche  vasculaire  sont  beaucoup  plus  faciles  à re- 
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connaître  que  sur  la  peau  saine.  Une  incision  suivant  Té- 
paisseurde  la  peau  suffit  pour  distinguer  ces  deux  couches, 
et  c’est  véritablement  alors  qu’on  serait  tenté  de  croire  que 
le  tissu  réticulaire  et  le  derme  constituent  deux  membranes 
superposées. Quand  l’inflammation  a été  violente,  le  réseau 
vasculaire  du  demie  est  d'une  couleur  rouge ^ etc.  » Ailleurs, 
en  parlant  de  la  rougeur  propre  à ces  phlegmasies, 
M.  bayer  dit  qu’elle  a son  siège  dans  le  réseau  vasculaire 
du  derme. 

Les  différences  considérables  qui  existent  entre  les 
diverses  pblegmasies  exanthémateuses  indiquées  plus 
haut,  entre  furticaire  et  l’érysipèle,  par  exemple  , portent 
à croire  qu’elles  n’ont  pas  toutes  exactement  le  même 
siège. 

Quelques  unes  de  ces  affections , cette  dernière  entre 
autres,  sont  plutôt  de  simples  irritations  que  de  véritables 
pblegmasies.  A un  certain  degré,  l’érysipèle , comme  on 
sait,  donne  lieu  à la  formation  de  bulles  ou  de  phlyctènes , 
et,  sous  ce  rapport , il  appartiendrait  au  groupe  des  phleg- 
masies  bulleuses  : aussi  M.  Rayer  a-t-il  eu  le  soin  de  noter 
que  l’érysipèle  paraît  destiné  à former  ranneau  intermé- 
diaire entre  les  inflammations  exanthémateuses  et  bul- 
leuses. 

II.  Inflammations  bulleuses. 

« Dans  leur  état,  elles  sont  caractérisées,  selon  M. Rayer, 
par  de  petites  tumeurs  dont  le  volume  varie  entre  celui 
d’un  pois  et  celui  d’un  œuf  d’oie , ordinairement  transpa- 
rentes, formées  par  une  tumeur  séreuse  oii  séro  puruiente, 
épanchées  entre  le  derme  et  l’épiderme.  » Souvent  l’hu- 
meur dont  il  s’agit  est  séparée  du  derme  par  une  cnuche 
de  lymphe  coagulable,  et  se  dessèche  plus  tard  sous  forme 
de  croûtes  solides,  plus  ou  moins  épaisses,  au-dessous 
desquelles  se  forme  un  nouvel  épiderme. 

Ce  groupe  comprend  le  pemphigus  et  le  rupia  d’une' 
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p:ut,  les  ampoules  et  le  vésicatoire  d’autre  part,  qui  sont 
des  phlegmasies  artificielles.  Il  tient  au  précédent  par  des 
rapports  extrêmement  étroits,  de  telle  sorte  que  souvent 
leurs  différences  ne  sont  que  des  différences  de  de^qrés. C’est 
ainsi  que,  comme  nous  l’avons  vu,  l’érysipèle,  exanthème, 
il  un  certain  degré,  constitue,  à un  degré  plus  élevé,  une 
véritable  phlegmasie  bulieiise;  c’est  encore  ainsi  que, 
appliqués  sur  la  peau  à divers  degrés  d’intensité,  certains 
irritants,  tels  que  le  calorique,  les  cantharides  , etc. , pro- 
duisent tantôt  un  simple  érythème,  tantôt  une  phlegmasie 
bulleuse,  etc.,  etc.  M.  Rayer  ne  dit-il  pas  expressément 
d’ailleui's  « cpi’une  tache  érythémateuse  plus  ou  moinsvive 
précède  probablement  toujours  la  formation  des  bulles, 
quoiqu’elle  ne  puisse  être  dans  tous  les  cas  constatée?  « 

Les  irritations  ou  phlegmasies  sécrétoires  qui  composent 
le  groupe  dont  nous  nous  occupons  doivent-elles  leur 
forme  particulière  à la  spécialité  de  leur  siège  dans  l’un  des 
éléments  sécréteurs  de  la  peau?  C’est  une  question  qui  n’a 
pas  encore  été  suffisamment  étudiée. 

111.  Inflammation!»  vésiculeiises. 

Ce  groupe  est  caractérisé  par  des  vésicules,  c’est-à-dire 
par  de  petites  élevures  séreuses , ne  différant  des  bulles 
que  par  un  moindre  volume,  et  formées  par  une  gouttelette 
de  sérosité  déposée  avec  ou  sans  lymphe  coagulable  au- 
dessous  de  l’épiderme.  Telle  est,  d’après  M.  Rayer,  l’idée 
générale  que  l’on  doit  se  former  des  phlegmasies  vési- 
cideuses  qu’il  divise  en  cinq  espèces  sous  les  noms 
Ôl  herpès,  éi  eczéma,  (Yhydrargyrie  (i) , de  gale , de  suette  mi- 

(i)  Nous  n’avons  pas  cru  devoir  consacrer  un  ai  ticle  parlicntier  à la 
description  de  cette  espèce.  S’il  fallait  consacrer,  en  effet,  un  article 
particulier  à chaque  espèce  ètioloffique , la  noso'jraphie  serait  une  répéti- 
tion continuelle,  et  nous  rétrograderions  jusqu’à  Sauvages.  Il  est  toute- 
fois des  exceptions  pour  certaines  causes  tout-à-fait  spéciales,  et  c’est 
pour  cela  tju’un  article  a été  consacré  aux  vésicules  produites  par  l’acarus 
scablei.  ^ 
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liaire  et  de  sudtmiina.  Il  résulte  de  la  définilion  ci-dessus 
(jiie  les  phle^iiiasies  de  ce  troisième  groupe  ont  de  grands 
rapports  avec  celles  du  second  groupe,  comme  les  pldeg- 
masies  de  ce  dernier  avec  celles  du  premier.  C’est  là  ce 
qui  nous  explique  poui  quoi,  parmi  les  phlegmasies  de  ces 
trois  groupes,  il  en  est  qui  ont  été  diversement  classées 
par  les  dermatologistes  : ainsi  Bateman  avait  classé  parmi 
les  vésicules  le  rupia,  que,  d’accord  avec  M.  Rayer,  nous 
avons  placé  parmi  les  bulles. 

Les  phlegmasies  sécrétoires  de  ce  groupe  n’offrent  pas 
toutes  le  même  degré.  Dans  quelques  espèces,  les  suda- 
rnina,  par  exemple , il  s’agit  bien  plutôt  d’une  simple  ex- 
citation de  l’appareil  sécréteur  de  la  sueur  que  d’une 
phlegmasie  réelle  de  cet  appareil.  Mais  augmentez  le 
degré  de  cette  excitation  , et  vous  donnerez  naissance  aux 
vésicules  miliaires  proprement  dites,  c’est-à-dire  à des 
vésicules  contenant  un  liquide  trouble,  purulent  même, 
et  partant  d’origine  phlegrnasique. 

IV.  Inflammations  pustuleuses. 

« Elles  sont  caractérisées  par  des  pustules,  c’est-à-dire 
par  des  élevures  d’une  demi-ligne  à trois  lignes  de  dia- 
mètre, circonscrites,  souvent  entourées  d’une  auréole 
enflammée,  et  formées  dans  leur  état  par  du  pus  ou  une 
humeur  nou  séreuse  déposée  dans  la  cavité  d’un  follicule  ou 
entre  la  surface  externe  du  derme  et  les  couches  épider- 
miques. Les  pustules  peuvent  se  terminer  par  la  résorption 
ou  par  la  dessiccation  de  riiumeur  qu’elles  contiennent 
[croûtes),  par  ulcération  ou  par  induration  tuberculeuse , et 
laissent  à leur  suite  des  taches,  et  quelquefois  des  cica- 
trices. » Telle  est  l’idée  générale  que , d’après  M.  Rayer, 
i l’on  doit  se  former  des  phlegmasies  pustuleuses  qu’il  admet 
au  nombre  de  sept,  savoir  : la  variole  et  ses  modifications 
(varicelles,  varioloïdes  ) , la  vaccine  et  ses  modifications 
( vaccinelles) , l’acné,  la  couperose,  la  mentagre,  l’impé- 
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tigo,  le  lavus  et  Tecthyma , espèces  auxquelles  il  l’ant 
ajouter  les  pustules  artificielles  et  les  sypJiilides  pustuleuses. 

Dans  la  première  période  de  leur  développement,  les 
pustules  ont  une  grande  ressemblance  avec  les  vésicules , 
et  c’est  en  vertu  de  cette  circonstance  que  Bateman  avait 
classé  dans  les  vésicules  la  vaccine  et  les  varicelles.  Mais, 
comme  à l’époque  de  leur  plein  et  entier  développement 
les  pustules  de  la  vaccine  et  de  la  varicelle  contiennent 
une  matière  évidemment  purulente , où  se  trouve  d’ailleurs 
un  virus  spécifique^  il  est  clair  que  leur  place  naturelle  esX 
bien  celle  qui  leur  a été  assignée  dans  la  classification  que 
nous  avons  adoptée  avec  M.  Rayer. 

Je  n’ai  pas  besoin  défaire  remarquer  que  dans  ce  groupe, 
comme  aussi  dans  les  précédents,  on  trouve  à côté  les 
unes  des  autres  des  phlegmasies  qui  ne  se  tiennent  en 
quelque  sorte  que  par  la  forme,  et  qui  diffèrent  essentiel- 
lement par  les  causes  qui  leur  donnent  naissance.  Quelle 
énorme  différence,  sous  ce  dernier  rapport,  entre  la  rou- 
geole ou  la  scarlatine  et  l’érythème,  entre  la  gale  et  de 
simples  sudamina,  entre  la  variole  et  l'acné  ou  la  men- 
tagre,  etc.  ! Dans  un  cas,  les  phlegmasies  cutanées  consti- 
tuent à'elles  seules  toute  la  maladie;  dans  l’autre  cas,  au 
contraire,  elles  ne  sont  qu’un  élément  d’une  maladie  gé- 
nérale, qu’une  partie  d’une  affection  complexe  et  spéci- 
fique. 

Ajoutons  que  dans  quelques  affections  de  ce  dernier 
genre,  la  variole,  par  exemple,  la  phlegmasie  cutanée  se 
complique  souvent  d’une  phlegmasie  de  certaines  mem- 
branes muqueuses,  telles  que  les  membranes  muqueuses 
buccale,  pharyngée  , laryngo-bronchique , génitale,  etc., 
sur  lesquelles  ou  a constaté  l’existence  de  pustules  vario- 
liques. 

V.  Inflammations  papuleuses. 

Elles  sont  caractérisées  !)ar  des  papules , c’est-à-dire  desl 
élevures  et  résistantes,  accompagnées  de  déman-1 
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INFLAMMATIONS  Si^üAMEUSES. 

geaisons  plus  ou  moins  vives,  et  quekjuefois  intolérables  ; 
papules  qui  se  terminent  ordinairement  par  résolution  ou 
par  desquamation  furfuracée,  et  accidentellement' par  des 
excoriations. 

M. Rayer,  à qui  nous  empruntons  la  définition  ci-dessus, 
admet  trois  espèces  d’inflammations  papuleuses  : le  lichen, 
le  strophulus  et  le  prurigo.  Et  comme  le  stropliulus  n’est 
qu’une  simple  variété  du  lichen,  particulière  aux  enfants 
nouveau-nés  et  à la  mamelle,  les  phlegmasies  papuleuses 
ne  comprennent,  en  définitive,  que  deux  espèces. 

Ainsi  que  certaines  espèces  des  groupes  précédents , les 
maladies  que  renferme  celui-ci  constituent  moins  de  vé- 
ritables inflammations  que  de  simples  irritations,  qui  doi- 
vent sans  doute  la  spécialité  de  leur  forme  anatomique  et 
de  leurs  caractères  séméiologii[ues  à la  spécialité  de  leur 
siège.  Il  me  paraît  vraisemblable,  contrairement  à l’opi- 
nion de  mon  savant  confrère,  M.  Rayer,  que  l’élément 
nerveux  (papilles  nerveuses)  de  la  peau  est  principale- 
ment affecté  dans  les  affections  que  nous  étudions , et  que 
c’est  à cette  circonstance  qu’il  faut  attribuer  le  prurit  plus 
ou  moins  vif,  douleur  spéciale  qui  appartient;  pour  ainsi 
dire,  en  propre  à ce  genre  d’irritations  cutanées  (i  ),  les- 
quelles peuvent  coexister  d’ailleurs  avec  d’autres  genres 
de  ces  dernières. 

VI,  Inflammations  squameuses. 

Les  inflammations  squameuses  sont  caractérisées,  d’a- 
près M.  Rayer,  par  des  élevures  ou  des  taches  rouges,  sur 
lesquelles  se  forment,  se  détachent  et  se  renouvellent  des 
squames  J c’est-à-dire  des  lames  ou  lamelles  d’épiderme 

(i)  Je  n’entends  pas  dire  par  Là  que  le  prurit  est  un  symptôme  exclusif 
aux  phlegmasies  papuleuses  , car  je  n’ignore  pas  combien  il  est  violent 
dans  quelques  autres  genres  , la  gale,  par  exemple.  Mais,  dans  ce  dernier 
cas,  le  prurit  est  dû  à la  présence  d’un  corps  étranger  vivant  [acarus 
scabiei)^  cause  matérielle  de  l’affection  cutanée,  et  non  à cette  affection 
I elle-même. 
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plus  OU  moins  altéré.  Cet  auteur  en  admet  six  espèces  : la 
lèpre,  le  psoriasis,  le  pityriasis,  la  pellagre,  lacrodynie  et 
la  syplîilide  squameuse.  Wülan  a classé  Tichtliyose  parmi 
les  inflammations  squameuses;  et  comme  i!  existe  dii 
moins  une  assez  étroite  affinité  entre  cette  affection  et  ces 
dernières,  nous  avons  cru  qu’il  n’y  avait  aucun  inconvé- 
nient sérieux  à la  placera  leur  suite. 

M.  Rayer  pense  que  V inflammation  du  corps  réticulaire  et 
des  papilles  est  un  des  principaux  caractères  des  maladies  (jui 
composent  le  présent  groupe.  Il  nous  semhle  qu’il  est  plus 
naturel  encore  de  considérer  l’urgane  spécial  consacré  à 
la  sécrétion  de  l’épiderme  comme  étant  le  principal  siège 
de  ces  affections;  mais  elles  peuvent  coexister  avec  d’autres 
espèces  de  pldegmasies  cutanées;  et  dans  ces  cas  si  com- 
muns, plusieurs  des  éléments  constitutifs  de  la  peau  sont 
affectés  à la  fois. 

Ainsi  que  M.  Rayer  l’a  très  bien  noté,  il  existe  une  cer- 
taine analogie  entre  les  inflammations  squameuses  et  les 
inflammations  exanthémateuses,  puisque,  comme  nous 
l’avons  vu,  ces  dernièrCvS  se  terminent  par  desquamation. 
L’observateur  que  nous  venons  de  citer  ajoute  ([u’iine  in- 
flammation exanthémateuse,  l’érythème,  par  exemple, 
passée  à l’état  chronique , revêt  prescpie  toutes  les  appa- 
rences des  inflammations  squameuses.  Des  recherches  plus 
précises  que  celles  faites  jusqu’ici,  nous  apprendront  sans 
doute  un  jour  quelles  sont  les  véritables  causes  auxquelles 
il  faut  rattacher  les  analogies  et  les  différences  qui  exis- 
tent entre  les  deux  ordres  de  phlegmasies  dont  nous  par- 
lons. Comme  des  squames  succèdent  aussi  aux  phlegmasies 
dites  uésicLileuses , nous  aurions  encore  à rechercher  A 
tient  précisément  ce  trait  de  ressemblance  entre  elles  et  les 
phlegmasies  squameuses  proprement  dites. 

En  terminant,  nous  dirons  à l’occasion  de  ce  groupe  de 
maladies, ainsi  que  nous  bavons  dit  à l’occasion  de  (juelques 
autres,  que  l’élément  inflammatoire  qui  en  fait  le  fond  est 
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(J’nn  déféré  bien  peu  élevé,  et  qu  il  s’y  trouve  comme  réduit 
à sa  plus  simple  expression,  de  telle  sorte  que  pour  cer- 
taines espèces  ii  ne  diffère  guère  du  simple  travail  hyper- 
trophique (irritation  nutritive). 

ARTICLE  III. 

QUELQUES  APERÇUS  SUR  LES  CARACTERES  ANATOMIQUES,  LES  SYMPTOMES,  LES 
CAUSES  ET  LE  TRAITEMENT  DES  PIILEGMASIES  CUTANEES  EN  GENERAL. 

Il  est  bien  difficile  de  présenter  des  généralités  vraiment 
utiles  sur  des  maladies  aussi  variées  que  le  sont  les  phleg- 
masies  cutanées.  Les  particularités  l’emportent  trop  ici 
sur  les  communautés. 

I.  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  combien  la  plupart  de 
ces  phlegmasies  laissaient  à désirer  sous  le  rapport  de  la 
détermination  rigoureuse  de  leur  siège  précis.  C’est  avoir 
dit  en  même  temps  que  les  altérations  anatomiques  obser- 
vées dans  chacune  des  formes  établies  plus  haut  n’ont 
pas  encore  été  elles-mêmes  assez  exactement  décrites.  En 
effet,  la  première  condition  d’exactitude  en  pareille  ma- 
tière, c’est  de  pouvoir  assigner  à un  organe  ou  à un  tissu, 
ou  bien  à un  liquide,  les  changements  matériels,  physi- 
ques, qui  constituent  les  caractères  anatomkiues  des  mala- 
dies. Toutefois  , comme  la  classification  des  j:)hlegmasies 
cutanées  a précisément  pour  hase  des  caractères  exté- 
rieurs, physiques,  anatomiques,  cette  partie  de  leur  his- 
toire a dû  nécessairement  atteindre  un  certain  degré  de 
perfection. 

II.  Les  symptômes  locaux  des  phlegmasies  cutanées  ne 
sauraient  donner  lieu  à des  considérations  générales  bien 
importantes.  Les  uns,  tels  que  la  rougeur,  la  tuméfac- 
tion, etc.,  se  confondent  ici  avec  les  caractères  anatomi- 
ques eux-mêmes.  Les  produits  de  sécrétion  et  les  sym- 
ptômes fonctionnels  varient  selon  l’élément  de  la  peau  ,' 
qui  est  le  siège  unique  ou  principal  de  la  phlegmasie. 
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Un  certain  nombre  de  phle^jinasies  cutanées  donnent 
lieu  à un  état  fébrile  plus  ou  moins  intense,  soit  imique- 
inent  par  réaction  dynamique,  soit  par  résorption  d’une 
matière  purulente,  simple  ou  virulente. 

La  fièvre  qui  précède  certaines  phlegmasies  cutanées  , 
telles  que  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc.,  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  la  fièvre  secondaire  que  réruption, 
celle  delà  variole  particulièrement,  pourra  produire  plus 
tard.  Cette  fièvre,  qui  signale  finvasiou  des  maladies  dont 
il  s’agit,  est  elle-même  le  résultat  d’un  poison  spécial 
infectant  la  masse  sanguine,  et  il  est  digne  d’attention 
qu’elle  cède  quelquefois  complètement,  que,  très  souvent 
du 'moins,  elle  perd  de  sa  violence  au  moment  de  l’érup- 
tion. 

Plusieurs  phlegmasies  cutanées  ne  donnent  lieu  par 
elles-mêmes  à aucune  réaction  fébrde. 

III.  Si  les  phlegmasies  cutanées  , coixsidérées  par  rap- 
port à leur  siège,  à leur  localisation  précise,  sont  desti- 
nées à exercer  longtemps  encore  le  zèle  et  la  patience  des 
observateurs  , on  peut  en  dire  autant  de  quelques  unes 
d’entre  elles  étudiées  sous  le  rapport  de  leurs  causes, 
i^armi  ces  dernières  phlegmasies , nous  citerons  spéciale- 
ment la  variole  et  ses  dérivés  , la  rougeole  et  la  scarlatine, 
lesquelles,  sous  le  point  de  vue  étiologique,  sont  autant 
de  véritables  mystères  de  la  médecine. 

Au  reste , les  phlegmasies  cutanées  de  cette  catégorie  ne 
sont  ([u’un  des  moindres  éléments  des  fièvres  continues  spé- 
cifiques, auxquelles  il  a été  jusqu’ici  d’usage  de  les  ratta- 
cher : elles  en  constituent  en  quelque  sorte  \di  forme  plutôt 
que  le  fond.  Nous  nous  sommes  déjà  précédemment  ex- 
pliqué sur  ce  point , et  en  sacrifiant  à Xusacje  reçu,  nous 
sommes  loin  assurément  de  sacrifier  à Terreur  de  ceux  qui 
s’imagineraientavoir  donné  une  idée  complète  de  la  variole, 
de  la  rougeoleet  de  la  scarlatine,  en  lesconsidérant  comme 
des  phlegmasies  de  la  peau  , erreur  d’autant  plus  irnpar- 
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donnable,  d’ailleurs , que  la  phlegiuasie  cutanée  ne  se  ma- 
nifeste que  quelques  jours  après  le  développement  de  la 
fièvre  continue  spécifique,  en  laquelle  consiste  essentielle- 
ment chacune  de  ces  pyrexies  générales. 

Les  principes  variolique  , rubéolique  et  scarlatineux  ne 
sont  pas  , d’ailleurs,  les  seuls  agents  insaisissables  propres 
à faire  naître  certaines  phlegmasies  cutanées.  Le  principe 
syphilitique  est  un  agent  de  la  même  classe.  On  sait  qu’on 
désigne  sous  le  nom  àe  contagieuses  les  affections  produites 
par  les  agents  de  cette  classe.  Il  est  une  autre  affection  de 
la  peau  également  contagieuse,  dont  on  est  enfin  parvenu 
à saisir  la  véritable  cause  matérielle  : je  veux  parier  de  la 
gale,  qui  doit  incontestablement  son  origine  à la  présence 
d’un  acarus  particulier. 

Cela  posé  sur  certaines  causes  spécifiques  des  pblegma- 
sies  cutanées,  il  est  j uste  d’ajouter  cpie  rien  n’est  en  général 
mieux  connu  que  les  causes  ordinaires  des  phlegmasies 
indiquées.  Les  divers  irritants  physiques  et  chimiques  , 
dont  le  nombre  est  si  considérable,  sont  au  piemier  rang 
de  ces  causes,  et  l’on  peut  à volonté,  par  l’application  di- 
recte de  ces  irritants  , produire  artificiellement  la  plupart 
des  diverses  espèces  de  phlegmasies  cutanées.  Qui  ne  sait 
que  nous  les  provoquons  journellement  pour  remplir  des 
indications  thérapeutiques?  C’estdans  ce  but  que  nous  ap- 
pliquons des  vésicatoires , que  nous  faisons  pratic[uer  des 
frictions  avec  l’huile  de  croton-tiglium  , avec  la  pommade 
stibiée,  que  l’on  a quelquefois  recours  à l’urtication,  très 
souvent  aux  sinapismes,  etc.,  etc. 

L’influence  de  la  nialpropi^eté , irritant  d’une  espèce  par- 
ticulière, ne  saurait  être  révoquée  en  doute. 

Les  autres  causes , telles  que  celles  tirées  de  l’usage  de 
certains  aliments,  méritent  sans  doute  d’être  mentionnées, 
^nais  elles  sont  moins  importantes  que  ne  l’ont  pensé  plu- 
sieurs auteurs. 

Il  est  incontestablement  des  prédispositions  aux  diverses 
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plile{jmasios  cutanées,  et  Ton  peut  affirmer  cpi’elles  sont 
au  nombre  de  celles  qu’on  appelle  hérédiiaires ; ce  qui,  en 
saine  médecine,  ne  signifie  autre  chose,  sinon  que  l’on 
naît  souvent  avec  les  mêmes  prédispositions  que  ses  pa- 
rents. 

IV.  Le  traitement  des  ])hleginasies  cutanées  est  varié 
comme  ces  phlegmasies  elles-mêmes,  selon  leurs  divers 
degrés  d’intensité,  et  aussi  selon  les  causes  particulières  , 
spécifiques  ou  non  , auxquelles  elles  doivent  leur  origine. 

Les  émissions  sanguines,  formulées  dans  de  justes  me- 
sures, les  bains  simples  ou  composés,  les  boissons  adou- 
cissantes, la  diète,  conviennent  aux  pblegmasies dans  les- 
quelles on  observe  une  fièvre  plus  ou  moins  forte.  On  peut, 
on  doit  même  s’abstenir  quelquefois  d’émissions  sanguines, 
lorsque  la  fièvre  n’existe  pas  ; et  dans  les  cas  de  ce  genre, 
s’il  est  utile  d’y  recourir,  on  se  contentera  des  saignées 
locales,  surtout  chez  les  sujets  peu  sanguins,  anémiques 
ou  cbloro-anémiques. 

Une  foule  de  topiques  j d’onguents  et  de  pommades  de 
tout  genre  , la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  et 
autres  agents  de  même  espèce,  les  purgatifs  plus  ou  moins 
répétés,  les  dépuratifs,  etc.,  ont  été  mis  à contribution 
pour  le  traitementde  diverses  pblegmasies  cutanées.  Nous 
en  parlerons  en  temps  et  lieu. 

Nous  rappellerons  en  terminant  que  souvent  les  pbleg- 
masies cutanées  sont  provoquées  comme  moyens  théra- 
peutiques , et  qu’alors,  loin  de  chercher  toujours  à les 
guérir,  on  les  entretient  j)ardes  [)rocédés  particuliers  de 
pansement. 
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SE€T10]V  DEUXIÉHIE. 

DES  INFLAMMATIONS  DE  LA  PEAU  EN  PARTICULIER. 

I*  Inflammations  exanthémafeuses. 

ARTICLE  PREMIER. 

ROUOEOi.K. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit  précédemment,  la  maladie 
qui  pôrte  le  nom  de  rouf;eole  n’est  pas  un  pur  et  simple 
exanthème  : c’est  une  aft'ection  pyrétique  à plusieurs  élé- 
ments. Chacun  de  ces  éléments  va  nous  occuper  dans  la 
description  suivante.  On  sent  combien  il  est  dilHcile  de 
classer  ainsi  une  maladie  complexe.  En  raison  de  ses  di- 
vers éléments,  elle  appartient,  en  effet,  à divers  ordres  de 
maladies.  Ces  réflexions  s’appliquent  à d’autres  maladies 
classées  parmi  les  phlegmasies  cutanées,  telles  que  la 
scarlatine,  la  variole,  etc. 

§ I''’'.  Sdée  sommaire  de  la  rougeole , symptômes  et  évolution 
de  la  maladie;  espèces. 


I.  C’est  une  maladie  fébrile  ou  inflammatoire  contagieuse, 
spécifique,  essentiellement  caractérisée  par  un  mouvenient 
fébrile  ou  une  irritation  du  système  san(»uin,  accompagnée 
d’une  phlogose  de  la  membrane  muqueuse  respiratoire  et 
oculaire,  suivi,  au  bout  de  vingt-quatre  à soixante-douze 
heures,  d’une  phlegmasie  exanthémateuse  de  la  peau, 
consistant  en  des  taches  rouges  , un  peu  proéminentes,  à 
l’instar  de  petits  grains  de  sable  , disséminées  sur  les 
différentes  régions  de  la  peau,  séparées  les  unes  des  autres 
par  des  intervalles  dans  lesquels  la  peau  conserve  sa  cou- 
leur normale. 

Il  suit  de  cette  définition,  tirée  de  l’indication  des  ca- 
ractères fondamentaux  de  la  maladie,  que  la  rougeole  est 
une  affection  inflammatoire  complexe,  éparpillée  ou  dis- 
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séiniiiée  sur  divers  tissus  (sous  ce  point  de  vue , elle  n’ap- 
partient pas  plus  à la  peau  qu’à  la  membrane  muqueuse 
respiratoire) , et  dont  le /ond consiste  en  une  espèce  parti- 
culière d’ empoisonneinetit  miasmatique  du  système  sanguin. 

Cela  bien  entendu  , nous  allons  décrire  la  rougeole  or- 
dinaire, légitime  ou  normale , en  partageant  son  cours  total 
en  trois  principales  périodes. 

Période  d’invasion  ou  pliénoïnènes  antérieurs  à l’éruption 
cutanée.  Cette  période  comprend  les  deux  ou  trois  premiers 
jours  de  la  maladie.  Elle  est  caractérisée  par  un  mouve- 
ment fébrile  continu,  d’une  intensité  variable,  ordinai- 
rement précédé  de  frissons  plus  ou  moins  violents  et  pro- 
longés. Une  chaleur  vive  , sèche,  succède  aux  frissons;  le 
pouls  devient  fréquent;  un  malaise  général , un  état  d’agi- 
tation et  d’anxiété,  de  la  soif,  de  l’anorexie,  du  brisement 
dans  les  membres , de  la  céphalalgie  , des  étourdisse- 
ments, etc.  : tels  sont  les  caractères  du  mouvement  fébrile 
précurseur  de  la  rougeole.  Un  accompagnement  lidiVixcuWer, 
jusqu’à  un  certain  point  caractéristique , a lieu  dès-cette 
première  période  de  la  rougeole  , savoir  : du  coryza,  avec 
éternurnent  et  larmoiement,  et  une  bronchite  plus  ou 
moins  intense , avec  toux , enrouement  et  divers  râles , tels 
que  nous  les  décrirons  ailleurs.  ( Voy.  l’article  Bronchite.) 
Chez  les  enfants,  une  tendance  plus  ou  moins  grande  à la 
somnolence  ou  à l’assoupissement  se  manifeste  dans  cette 
période  ; on  observe  quelquefois  aussi  des  vomissements 
et  de  la  diarrhée. 

2®  Période  d’éruption  et  de  développement  de  l’ exanthème 
rubéolique  Vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  de  la  ma- 
ladie, il  apparaît  sur  diverses  régions  de  la  peau  des  taches 
d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  arrondies  , de  la  grandeur 
d’une  piqûre  de  puce,  s’effaçant  à la  ]:)ression  pour  revenir 
ensuite , séparées  par  des  intervalles  dans  lesquels  la  peau 
conserve  sa  teinte  normale.  Les  points  sur  lesquels  se 
montrent  d'abord  les  taches  sont  ordinairement  le  visage, 
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le  cou , la  partie  supérieure  delà  poitrine.  Elles  envahissent 
successivement  le  reste  du  tronc  et  les  membres.  En  gé- 
néral, l’éruption  est  achevée  dans  l’espace  de  trente-six  à 
quarante-huitheures.Les taches, d’abord  isolées,  solitaires, 
discrètes^  se  réunissent,  conjtuent,  et  forment  ainsi  des 
plaques  irrégulièrement  configurées,  disposées  quelque- 
fois en  croissant  ou  en  grappes,  selon  la  remarque  de  Sy- 
denham {racematirn  coalescunt , dit-il).  Ces  plaques,  en  se 
réunissant  à d’autres , forment  de  larges  espaces , dans 
lesquels  la  rougeur  est  continue,  uniforme,  comme  dans 
la  scarlatine,  semblable  à celle  qui  résulterait  de  l’appli- 
. cation  d’un  sinapisme;  et  il  est  des  cas  où  il  est  à peu  près 
impossible  de  décider  si  ces  rougeurs  appartiennent  réel- 
lement à des  taches  de  rougeole  confluentes,  ou  si,  au 
contraire,  elles  ne  constituent  pas  de  véritables  plaques 
scarlatineuses  , car  il  n’est  pas  très  rare  de  voir  la  rougeole 
et  la  scarlatine  sévir  simultanément  sur  le  même  sujet. 
Pendant  le  cours  de  l’éruption  cutanée,  la  langue,  le  voile 
du  palais,  la  gorge,  rougissent,  et  sont  ([uelquefois  par- 
semés de  petites  taches  un  peu  grenues  , analogues  à celles 
de  la  peau  , avec  sécheresse  de  la  membrane  muqueuse. 
L’éruption,  une  fois  complète,  persiste  pendant  un  laps  de 
temps  à peu  près  égal  à celui  quelle  a mis  à se  développer. 
TjC  mouvement  fébrile  continue,  en  diminuant  ordinaire- 
ment un  peu  après  l’éruption , ainsi  que  le  coryza , le  lar- 
moiement, la  toux,  fenrouemeut,  la  sécheresse  et  les 
douleurs  de  la  gorge. 

Les  malades  atteinte  de  rougeole  exhalent-  une  odeur 
particulière.  « Celte  odeur,  depuis  le  début  de  la  maladie 
» jusqu’au  septième  jour,  est  douceâtre;  plus  tard,  elle 
» devient  aigrelette  et  tout-à-fait  semblable  à celle  qu’exha- 
» lent  les  plumes  fraîchement  arrachées  sur  une  oie  vi- 
» vante  ou  qui  vient  d’être  tuée.  (Rayer.)  » 

Le  sang  que  fournit  la  saignée  dans  les  deux  .périodes 
j que  nous  venons  d’étudier  présente  un  caillot  peu  ou  point 
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rétracté,  d’une  consistance  moyenne  ou  peu  au-dessous  de 
la  moyenne  , d’un  beau  rouge  à sa  surface.  Il  ii’est  pas  or- 
dinairement recouvert  de  couenne,  et  quand  il  en  existe 
une,  elle  est  incomplète,  peu  résistante,  mince,  demi- 
transparente.  La  sérosité  ne  nous  a offert  rien  de  parti- 
culier. 

La  durée  de  la  seconde  période,  quand  la  maladie  est 
abandonnée  à elle-même,  on  traitée  par  des  moyens  peu 
actifs,  est  de  quatre  à cinq  jours.  Elle  peut  être  notable- 
ment diminuée  par  l’emploi  d’un  traitement  énergique. 

3”  Période  de  déclin^  de  résolution  ou  de  descjuamation,  — 
Vers  la  fin  du  premier  septénaire,  commence  la  résolution 
de  la  rougeole  normale.  Alors  les  taches  , perdant  de  leur 
rongeur,  prennent  d’abord  une  teinte  jaune  pâle,  puis 
s’effacent  complètement,  tantôt  avec  desquamation  fur-, 
l'uracée  fine,  tantôt  sans  notable  desipiamation.  Quand 
celle-ci  manque,  elle  est  comme  remplacée  par  une  sé- 
cheresse très  marquée  de  l’épiderme,  qui  est  en  même 
tem])s  rugueux , et  cet  état  de  la  peau  est  accompagné  d’un 
sentiment  de  démangeaison  plus  ou  moins  vive  et  incom- 
mode. 

La  résolution  de  l’éruption  cutanée  s’accomplit  dans  un 
espace  de  deux  à trois  jours.  La  résolution  de  l’affection 
catarrhale,  je  dirais  presque  de  la  rougeole  de  la  mu- 
queuse respiratoire,  s’opère  graduellement,  en  même 
temps  que  celle  de  l’éruption  cutanée.  ^ 

La  durée  de  cette  période  est  d’ailleurs  subordonnée  à 
Fénei’gie  plus  ou  moins  grande  du  traitement.  On  trouvera 
dans  ma  67m/</ne  médicale  d^s  exemples  frappants  de  cette 
vérité.  Nous  avons  fait  avorter  des  rougeoles  naissantes 
( je  parle  ici  de  l’éruption  cutanée  ) dans  l’espace  de  deux 
jours  de  traitement  : alors  il  n’existe  pas,  à proprement 
parler,  de  période  de  résolution. 

1 1.  Considérée  sous  le  rapport  de  ses  degrés  (X intensité,  la 
rougeole  a été  divisée  en  deux  grandes  variétés,  dont  rime 
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porte  le  nom  de  rougeole  bénigne  on  légère  , Tauti'e  celui 
de  rougeole  maligne  ou  grave.  Entre  ces  deux  extrêmes  , 
il  y a une  foule  de  degrés  qui  peuvent  se  résumer  en  une 
troisième  variété  sous  le  nom  de  rougeole  de  moyenne  in- 
tensité ou  de  moyenne  gravité.  Il  est  à peine  nécessaire  de 
• développer  ce  qui  vient  d’être  dit.  En  effet,  la  rougeole 
grave  ou  maligne  est  celle  dans  laquelle  le  catarrhe  bron- 
chique est  intense  , l’éruption  confluente , le  mouvement 
fébrile  considérable  ( le  pouls  bat  alors,  chez  les  jeunes 
gens  et  les  adultes,  120  fois  et  plus  par  minute,  et  la 
chaleur  de  la  peau,  prise  sur  l’abdomen,  est  brûlante, 
à 40°  (^enlig.,  et  au-delà,  par  exemple).  L’affection  de  la 
membrane  muqueuse  respiratoire  peut  envahir  jusqu’aux 
plus  petites  bronches  et  les  vésicules  bronchiques  elles- 
mêmes,  et  cette  variété  de  la  bronchite  capillaire  ou  de  la 
pneumonie  disséminée,  lobulaire,  augmente  beaucoup 
la  gravité  du  cas. 

Une  foule  de  complications  peuvent  ajouter  à la  gravité 
intrinsèquede  la  rougeole; parmi  ces com|3lications,  il  faut 
surtout  noter,  chez  les  enfants  , les  phénomènes  cérébraux 
très  prononcés  ou  la  méningite  rubéolique. 

La  gravité  d’un  cas  donné  de  rougeole  n’est  pas  toujours 
en  raison  directe  de  l’intensité  de  l’éruption  cutanée.  Cette 
dernière  même  n’est  qu’un  des  éléments  secondaires  de 
cette  gravité.  En  effet,  il  est  des  cas  où  la  gravité  de  la  ma- 
ladie est  eu  raison  inverse  de  l’intensité  de  l’éruption.  Ce 
n’est  pas  qu’alors,  comme  on  l’enseigne  vulgairement, 
l’exanthème  soit  rentré , qu’une  métastase  réelle  se  soit 
opérée;  mais  c’est  qu’il  existe  des  complications  inflamma- 
I toires  internes  qui,  en  vertu  de  la  loi  duobus  laboribus , etc., 
ont  enrayé  le  développement  delà  rougeole,  ont  nui  pour 
i ainsi  dire  à sa  complète  évolution. 

D’après  ceque  nous  venons  d’exposer  sur  les  principales 
circonstances  (jui  caractérisent  les  cas  graves  de  rougeole, 
on  peut  aisément  comprendre  et  prévoir  quelles  sont  celles 
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f{ni  constituent  les  cas  légers  et  les  cas  intermédiaires  à 
ces  deux  ordres. 

Sous  le  rapport  de  l’éruption  cutanée  considérée  en  elle- 
même,  la  rougeole  offre  des  différences  notables.  Elleest 
tantôt  confluente,  tantôt  discrète ^ mots  qui  n’ont  pas  be- 
soin d’explication.  Relativement  à la  couleur  des  taches, 
on  a divisé  la  rougeole  en  rougeole  à teinte  ronge  propre- 
ment dite  et  plus  ou  moins  foncée  , et  en  rougeoie  noire 
{riiheola  nigra , Willan),  variété  qui  me  paraît  différer 
bien  peu  de  celle  que  M.  Rayer  a désignée  sous  le  nom  de 
rougeole  hémorrhagique , et  dans  laquelle  les  taches  et  les’ 
plaques  offrent  une  couleur  noirâtre  ou  d’un  rouge  sombre, 
comme  vineux.  Dans  cette  variété,  les  taches  ne  s’effa- 
cent pas  à la  pression.  Enfin  plusieurs  auteurs. admettent 
une  rougeole  sans  éruption  cutanée  ( morbilli  sine  morbillis). 
J’ai  déjà  dit  plus  haut  que  dans  certains  cas  de  rougeole 
très  graves  par  suite  d’accompagnements  inflammatoires 
très  violents,  ou  peut-être  encore  par  suite  de  quelque 
autre  circonstance  mal  déterminée  ou  tout-à-fait  inconnue 
jusqu’ici , l’éruption  cutanée  était  souvent  très  peu  pro- 
noncée, et  j’ajoute  qu’elle  s’efface  alors  avec  une  grande 
promptitude.  De  ces  cas  à ceux  dans  lesquels  on  dit  que 
l’éruption  a manqué  complètement,  il  semble  qu’il  n’y  ait 
pour  ainsi  dire  qu’un  pas.  Qu’il  n’y  ait  qu  un  pas,  je  le 
veux  bien  ; mais  c’est  un  de  ces  pas  qu’il  n’est  pas  permis, 
on  doit  l’avouer,  de  franchir  à la  légère.  Sydenham  lui- 
même  ne  paraît  pas  l’avoir  franchi.  En  effet , cet  illustre 
praticien  fait  bien  mention  d’affections  morbilleuses  qui, 
en  1 674,  étaient  extérieurement  par  unesimple 

éruption  de  taches  sur  le  cou  et  sur  les  épaules,  mais 
il  ne  parle  pas  de  rougeole  sans  éruption  aucune,  et  il 
dit  positivement  que  l’éruption  anomale  ci-dessus  indi- 
quée ne  difiérait  de  la  véritable  éruption  de  la  rougeole 
(ju’en  ce  qu’elle  était  partielle  et  non  générale.  De  Haen, 
Grégory  et  M.  Gueisant  sont  allés  plus  loin  que  Sydenham 
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en  admettant  des  rougeoles  sans  éruption^  des  rougeoles 
sans  rougeoles.  Ils  affirment,  il  est  vrai,  avoir  vu  des  cas 
de  ce  genre.  Mais  la  question  est  précisément  de  savoir 
si  les  cas  dont  il  s’agit  appartenaient  bien  à la  rougeole. 
M.  Rayer,  ainsi  que  nous,  reconnaît  avoir  observé  des  rou- 
geoles dont  Céruption  était  incomplète,  et  gui  pointaient  être 
rattachées  à la  variété  signalée  par  Sydenham  ; mais  il  déclare 
n avoir  point  vu  défaits  semblablesaceux  indignés  par  De  Haen, 
Grégory  et  M.  Guersant , guoigue  son  attention  se  soit  portée 
sur  ce  point  depuis  g uelgues  années  ( [ ).  Ma  propre  observation 
est  entièrement  conforme  à celle  de  M.  Rayer,  et  j’avoue 
que,  jusqu’à  plus  ample  informé,  jenepuis,  dans  la  crainte 
de  me  tromper,  me  résoudre  à considérer  comme  une  vérité 
hors  de  doute  l’existence  de  rougeoles  sans  rougeoles. 

Par  opposition  à ces  rougeoles  sans  éruption,  il  est  des 
auteurs  qui  en  admettent  dans  lesfjuelles  manque  le  ca- 
tarrhe, et  pour  ainsi  dire  l’éruption  bronchique.  Dans  cette 
forme,  signalée  par  Willan , il  n’existe  pas  non  plus  de 
fièvre.  M.  Rayer  dit  avoir  observé  des  cas  de  ce  genre,  et 
il  se  demande  si  ces  rougeoles  sans  catarrhe , considérées 
comme  effet  d’une  cause  épidémique,  sont  les  analogues 
des  varicelles  observées  dansles  épidémies  de  variole.  Mais 
il  ajoute  qu’il  est  difficile  de  les  distinguer  de  certaines  ro- 
séoles autrement  que  par  leur  cause,  et  que  toute  distinction 
entre  elles  est  impossible  lorsgu  elles  sont  sporadigues. 

La  rougeole  peut,  chez  le  même  individu,  coexister  avec 
la  scarlatine.  J’ai  vu  des  cas  bien  tranchés  de  cette  sorte  de 
composé  exanthématique;  j’ai  même  vu  deux  ou  trois  cas 
de  combinaison  de  rougeole , de  scarlatine  et  de  variole. 
Dans  les  cas  de  ces  éruptions  complexes , on  observe  en 
même  tenq^s  la  réunion  des  accompagnements  ordinaires  de 
chacun  des  éléments  nosologiques  qui  concourent  à la 
composition  de  ces  éruptions.  Ainsi,  par  exemple,  j’ai  vu 
souvent  (îoincider  la  bronchite,  le  coryza,  le  larmoiement, 

(i)  Dinti  de  tnéfl.  pt  dp  rhirurfpe  pratt,  art.  RornfeoLR,  XVj  p* 
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avec  Tan^jine  soit  simple,  soit  compliquée  cl’amyjjdalite. 
Relativement  à cette  dernière  combinaison,  faut-il  admet- 
tre que,  par  cela  même  qu’elle  existe  , il  y a réellement 
complication  de  la  rou^jeole  avec  la  scarlatine?  Je  ne  le 
crois  pas.  J’ai  vu  , en  effet , des  scarlatines  bien  franches  , 
bien  caractérisées  et  bien  simples,  avec  accompagnement 
d’angine  et  de  bronchite;  comme  aussij’ai  vu  des  rougeoles 
bien  simples,  bien  régulières,  avec  accompagnement  si- 
multané de  bronchite  et  d’angine. 

Chez  la  plupart  des  sujets  atteints  de  rougeole  , l’affec- 
tion inflammatoire  de  la  membrane  muqueuse  respiratoire 
disparaît  en  même  temps  que  rexanlbème,  ou  peu  de 
temps  après  lui.  Malheureusement,  néanmoins, il  n’en  est 
, pas  toujours  ainsi.  Lorsque  cette  phlegmasie  se  présente 
sous  la  forme  de  bronchite  capillaire,  de  pneumonie  lobu- 
laire, ou  disséminée,  elle  est  trop  souvent  rebelle,  surtout 
quand  elle  n’est  pas  énergiquement  combattue,  et  peut  en- 
traîner la  perte  des  sujets.  Fréd.  Hoffmann  avait  déjà  noté 
que  la  rougeole  peut  être  suivie  de  phthisie.  J’ai  observé 
moi-même  quatre  ou  cinq  exemples  bien  frappants  de  tu- 
berculisation consécutive  à l’affection  bronchique  et  pul- 
monaire qui  accompagne  la  rougeole. 

§ II.  Résultats  fournis  par  l’ouverture  des  corps. 

Dans  le  paragraphe  consacré  par  M.  Rayer  au  sujet  qui 
doit  nous  occuper  ici , on  lit  ce  qui  suit  : 

« Observations  analotniqiæs.  Vogel  avait  placé  le  siège  de 
» l’exanthème  delà  rougeole  dans  l’épiderme.  Des  rcclier- 
» cbes  plus  exactes  ont  démontré  que  la  rougeole  affectait 
» spécialement  la  membrane  muqueuse  des  voies  aérien- 
» nés  et  le  corps  réticulaire  de  la  peau,  qu’on  trouve  in- 
» jectés  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à cette  ma- 
y ladie.  Les  caractères  anatomiques  des  inflammations 
V morbilleuses,  la  rougeur  et  la  sécrétion  des  bronches  ou 
y de  l’intestin,  ne  diffèrent  pas  sern^iblement  de  ceux  (jue 
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» Ton  observe  à la  suite  des  autres  iuflarumaiious  non  spé- 
» ciHques  des  mêmes  parties.  Laënnec  présume  que  l’or- 
» thopnée  suffocante  qui  emporte  quelquefois  les  enfants 
» à la  suite  de  la  roii(ifeoie,  est  le  résultat  d’un  œdème  idio- 
M pathique  du  poumon.  J’ai  vu  cette  difficulté  de  la  respi- 
» ration  produite  par  une  bronchite  pseudo-menihraiieuse 
» très  intense  et  mortelle.  Dans  les  rougeoles  anomales  et 

V complicjuées  ^ on  trouve  des  lésions  variées  suivant  les 
» parties  affectées;  quelquefois  aussi  la  mort  ne  peut  être 
M expliquée  par  les  altérations  des  solides  observées  à l’ou- 
» verture  des  cadavres  (i).  « 

On  voit  que  nos  connaissances  anatoniico-paihotogicjues 
sur  l’exanthème  rubéolique  lui-même  sont  bien  bornées. 
Je  n’ai,  pour  ma  part,  rien  A ajouter  au  peu  que  nous  pos- 
sédons sur  ce  point.  J’ai  trouvé  les  altérations  qui  caracté- 
risent la  bronchite,  la  pneumonie  lobulaire  etla  tuberculisa- 
tion pulmonaire  chez  quelques  individus  emportés  par  la 
rougeole.  Une  autre  maladie  dont  j’ai  montré  les  caractères 
anatomi'ques  aux  personnes  qui  suivent  ma  clinique  , c’est 

Y endocardite.  Cette  endocardite  rubéolique  dont  nous  avons 
annoncé  l’existence  du  vivant  de  quelques  sujets,  se  re- 
connaît à des  caractères  qu’il  n’est  pas  le  lieu  de  décrire 
ici,  et  j)our  lesquels  nous  renvoyons  à Y •Ar\\Q\e Endocardite 
de  cet  ouvrage  et  du  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur. 
Je  me  contenterai  de  faire  remarquer  que  nous  avons  tou- 
jours eu  grand  soin, à l’ouverture  des  cadavres,  de  ne  pas 
confondre  une  simple  rougeur  par  imbibition  avec  les  al- 
térations caractéristiques  de  V endocardite  ; que  d’ailleurs  la 
sim[)le  rougeur  d’une  partie,  abstraction  faite  de  toute 
autre  donnée,  ne  saurait  jamais  suffire  pour  affirmer  qu’il 
a existé  une  inflammation  là  où  se  rencontre  cette  rougeur. 

§ lU.  Étiologie. 

La  rougeole  est  une  maladie  produite  par  un  agent  spé- 
cifique qui  échappe  à nos  moyens  physiques  et  chimiques, 

(i)  Traité  des  maladies  de  la  peau  ^ t.  I,  p.  ijp. 
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et  qui , par  conséquent , ne  nous  est  connu  (pie  par  ses 
effets  pathologiques. 

La  rougeole  peut  régner  d’une  manière  sporadique,  ou 
d’une  manière  épidémique.  Elle  ne  sévit , en  général,  qu’une 
seule  fois  sur  le  même  individu.  Elle  se  communique  d’un 
individu  à un  ou  plusieurs  autres  (pii  n’en  ont  pas  en- 
core été  atteints. TouUdbis , il  faut  admettre  dans  ces  der- 
niers une  prédisposition  à la  contracter,  puisque,  parmi 
les  sujets  placés  dans  le  foyer  de  la  contagion,  on  en  voit 
quelques  uns  que  la  maladie  respecte.  Les  mêmes  sujets 
qui  ont  traversé  impunément  une  première  épidémie  de 
rougeole,  peuvent  en  être  Frappés  dans  le  cours  d’une 
deuxième  ou  d’une  troisième. 

La  rougeole  se  transmet  par  contact  ou  par  infection. 
Les  expériences  de  F.  Home,  répétées  par  Speranza  dans 
une  épidémie  de  rougeole  qui  régnait,  en  1822,  à Milan, 
tendent  à faire  admettre  que  cette  maladie  peut  être  pro- 
duite par  rinoculation  du  sang  des  personnes  qui  en  sont 
affectées.  Alex.  Monro  et  Looke  disent  avoir  inoculé  la  rou- 
geole avec  rhumeur  lacrymale  et  la  .salive  des  individus 
atteints  de  cette  affection.  Dewees , d’après  Chapman , 
nous  apprend,  au  contraire,  que  des  essais  ont  été  inuti- 
lement entrepris  au  dispensaire  de  Philadelphie  pour  ino- 
culer la  rougeole  , soit  avec  le  sang , soit  avec  les  larmes  , 
le  mucus  nasal  ou  bronchique,  et  les  lamelles  exfoliées  de 
l’épiderme.  J’avoue  que  tous  les  faits  dont  il  vient  d’être 
question  ne  me  paraissent  rien  moins  que  concluants.  Les 
expériences  de  Speranza  tendent , ainsi  que  je  l’ai  dit  plus 
haut , à faire  admettre  comme  possible  l’inoculation  delà 
rougeole  par  le  moyen  du  sang  d’individus  affectés  de  cet 
exanthème.  Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  su- 
jets chez  lesquels  l’inoculation  dont  il  s’agit  fut  pratiquée 
étaient  placés  dans  la  sphère  de  la  contagion , et  que,  par 
conséquent,  ils  auraient  pu  êtreatteints, quand  bien  même 
ils  n’auraient  pas  été  inoculê.s. 
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La  rougeole  règne  dans  tous  les  climats.  On  a prétendu 
(P.-M.  d’Anghiera)  qu  elle  était  inconnue  dans  le  nouveau 
monde  avant  Tannée  i 5 1 8,  époque  où  elle  y aurait  été  im- 
portée. Cette  assertion  n’est  pas  rigoureusementdémontrée. 

La  rougeole  peut  attaquer  tous  les  âges  ; néanmoins , 
elle  sévit  de  prélérence  sur  les  enfants  et  sur  les  jeunes 
gens.  Assez  rare  chez  les  adultes  , elle  Test  infiniment  plus 
encore  chez  les  vieillards. 

I.es  épidémies  de  rougeole  peuvent  éclater  dans  toutes 
les  saisons.  Les  auteurs  assurent  cependant  qu’elles  sont 
plus  communes  à la  fin  de  Thiver  et  au  commencement  du 
printemps  qu’en  aucun  autre  temps.  On  ne  sait  rien  de 
positif  encore  sur  les  conditions  ou  circonstances  exté- 
rieures qui  impriment  à ces  épidémies  un  cachet  de  béni- 
gnité ou  de  malignité. C’est  là  une  de  ces  grandes  obscurités 
qu’on  rencontre  à chaque  pas  quand  on  aborde  l’étude  des 
constitutions  médicales^  laquelle,  comme  nous  Ta  vous  déjà 
dit,  est  presque  entièrement  à refaire. 

§ IV.  Pronostic  et  mortalité. 

Considérée  en  elle-même,  la  rougeole  est  une  maladie 
dont  le  pronostic  est  subordonné , d’une  part  aux  divers 
degrés  d’intensité  qu’elle  peut  présenter,  et  d’autre  part  au 
mode  de  traitement  qui  lui  est  opposé.  Lorsque  la  rougeole 
est  légère,  bénigne  ou  d’une  gravité  moyenne,  le  pronostic 
ne  doit  pas  être  fâcheux,  pourvu  que  le  traitement  soit 
bien  dirigé.  Dans  la  rougeole  grave,  maligne,  il  n’en  est  plus 
ainsi.  Cn  assez  grand  nombre  de  sujets  sont  emportés  par 
cette  espèce  de  la  maladie.  Malheureusement  nous  ne  pos- 
sédons aucun  document  statistique  satisfaisant  sur  ce 
sujet.  La  proportion  des  morts  aux  guéris  nous  est  donc 
entièrement  inconnue  aujourd’hui.  Les  uns  succombent 
par  l’effet  d’une  }}hlegmasie cérébrale;  les  autres  par  l’effet 
de  la  bronchite  capillaire,  et  de  la  pneumonie  lobulaire  ou 
de  la  tuberculisation  pulmonaire.  Ce  sont  là  réellement  les 
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j)rincipales  causes  de  la  terminaison  ])ar  la  mort.  ^roiUo- 
lois,  il  faut  tenir  compte  aussi  et  des  accidents  qui  sur- 
viennent quelquefois  du  côté  du  tube  digestif  et  de  Ycndo- 
cardite  dont  nous  avons  parlé,  et  de  cette  altération  du 
sang  qui  constitue  un  des  éléments  fondamentaux  de  la 
maladie. 

Il  peut  survenir  d’ailleurs  des  accidents  tout-à-fait  ex- 
traordinaires qui  ne  sauraient  être  ici  l’objet  d’aucunes 
considérations  générales. 

J’ai  vu  dans  le  ( ours  de  celte  année  ( 1 844)  mourir  subi- 
tement une  demoiselle  d’une  trentaine  d’années,  atteinte 
d’une  rougeole  qui,  jusque  là,  s’était  présentée  sous  les 
auspices  les  j)lus  bénins.  L’érujition,  d’abord  bornéeau  vi- 
sage, n’envahit  que  lentement  le  reste  du  corps.  Je  venais 
de  quitter  cette  demoiselle,  que  j’avais  trouvée,  comme  à 
l’ordinaire,  dans  un  état  satisfaisant,  et  j’étais  à peine  de 
retour  chez  moi  que  l’on  courut  me  chercher  pour  des 
accidents  survenus  apres  ma  visite.  Je  me  rendis  sur-le- 
champ  auprès  de  la  malade,  et  je  la  trouvai  morte.  C’était 
une  personne  méticuleuse,  un  peu  hypochondriaque. Cir- 
constance digne  de  remarque,  c’est  que,  la  rougeole  régnant 
chez  un  bon  nombre  d’individus  avant  l’époque  où  cette 
demoiselle  fut  atteinte  elle-même,  elle  en  avait  conçu  une 
assez  vive  frayeur,  disant  qu’à  son  âge  la  maladie  devait 
être  bien  plus  dangereuse  (pi’à  un  âge  plus  jeune. 

§ V.  Traitement. 

I.  Il  n’en  est  ])as  de  la  rougeole  comme  de  la  varioleion 
n’en  connaît  pas  \î\  vaccine. \ J isolement  est,  quanta  présent, 
le  seul  moyen  prophy lactique.  L’époque  à laquelle  la  con- 
tagion n’est  plus  à craindre  n’a  pas  encore  été  bien  pré- 
cisée. Suivant  M. Rayer,  dans  les  cas  de  rougeole  sporadique, 
l’isolement  doit  être  jirolongé  jusqu’au  vingtième  jour  en- 
viron. Suivant  le  même  auteur,  « dans  les  épidémies  de 
» rougeoles  graves  et  malignes , la  prudence  conseille  d’é- 
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» loi^iier  les  enfants  dix  théâtre  de  l’épidéniie.  Lorsque  la 
» rougeole  est  bénigne,  loin  de  la  redouter,  on  a conseillé 
» de  l'inoculer  aux  personnes  qui  ne  la  contractent  pas, 
» dans  l’espérance  d’en  augmenter  encore  l’innocuité  ou  de 
M mettre  la  constitution  à l’abri  d’une  infection  plus  grave.  » 
C’est  là  un  point  qui,  si  je  ne  me  trompe,  réclame  de 
nouvelles  recherches. 

Il,  Mais  passons  au  traitement  curatif.  C’est  ici  qu’il  im- 
porte de  ne  pas  négliger  la  distinction  que  nous  avons 
établie  précédemment  sous  le  rapport  des  diveis  degrés 
d’intensité  ou  de  gravité  de  la  rougeole. 

A.  Dans  la  catégorie  des  cas  de  rougeole  légère,  bénigne^ 
il  suffit  des  boissons  délayantes,  rafraîchissantes,  légère- 
ment bécbiques  et  diapborétiques,  secomlées  par  une 
diète  convenal^le,  et  une  sage  application  des  lois  de  l’hy- 
giène. 

B.  Les  cas  appartenant  à la  catégorie  suivante  (celle  des 
cas  moyens)  réclament  de  plus  l’emploi  des  émissions 
sanguines  modérées.  Une  saignée  du  bras,  puis  une  ou 
deux  saignées  locales  sur  la  région  de  la  poitrine,  selon 
que  la  phlegmasie  bronchique  est  plus  ou  moins  intense, 
pratiquées  dans  l’espace  de  vingt-quatre  à quarante-huit 
heures,  suffisent  dans  fimmense  majorité  des  cas. 

C.  Enfin  quand  il  s’agit  de  la  catégorie  des  cas  de  rou- 
geole grave  , umligne^  caractérisée  par  un  violent  mouve- 
ment fébrile,  une  biouchite  capillaire  très  forte,  avec  ou 
sans  pneumonie  lobulaire,  etc.,  il  ne  hmt  point  hésiter  à 
pratif[uer  coup  sur  coup  un  nombre  suffisant  de  saignées 
générales  et  locales.  C’est  après  ce  tâtonnement  qu’inspire 
la  prudence  médicale,  que  j’ai  fini  par  appliquer  à cetle 
catégorie  de  cas  de  rougeole,  mais  à cette  cmégorie  seule- 

, rénerghjue  formule  par  l’emploi  de  laquelle  j’avais 
obtenu  tant  et  de  si  remarcjuahles  succès  dans  les  mala- 
dies les  plus  franchement  inflammatoires.  Cette  méthode 
de  traitement  était,  je  ne  l’ignorais  pas,  contraire  aux 
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règles,  je  veux  dire  aux  préjugés  de  ïécole.  Mais  ce  n’est 
pas  la  première  fois  qu’on  s’est  permis  de  déroger  heu- 
reusement aux  doctrines  reçues,  pourvu  que  la  sagesse 
et  la  prudence  éclairent  de  leur  flambeau  les  réformes 
tentées  par  l’esprit  de  progrès. 

Par  cette  nouvelle  formule,  je  suis  enfin  parvenu  à di- 
minuer de  moitié  au  moins  la  durée  des  rougeoles  et  des 
scarlatines  graves , et,  cecjui  est  infiniment  plus  important, 
à conjurer  la  mort  dans  un  bon  nombre  de  cas,  contre  les- 
quels j’avais  vu,  pendant  une  quinzaine  d’années , échouer 
les  anciennes  méthodes.  J’aurai  soin  de  réunir  en  faisceaux 
bien  groupés  les  divers  cas  que  j’ai  recueillis  depuis  dix  à 
douze  ans,  et  de  les  publier  dans  une  prochaine  édition 
de  ma  Clinique  médicale. 

Qu’on  n’exagère  pas  notre  pratique,  qu’on  l’observe 
strictement  en  tenant  compte  de  toutes  les  nombreuses 
circonstances  auxquelles  elle  doit  s’accommoder,  et  l’on 
ne  tardera  pas  à se  convaincre  que,  dans  la  maladie  qui 
nous  occupe,  comme  dans  tant  d’autres,  elle  ne  trompe 
point  l’attente  de  ses  partisans  éclairés. 

Je  ne  saurais  trop  prévenir  les  jeunes  praticiens  que  la 
bronchite  capillaire  et  la  pneumonie  lobulaire  sont  au 
nombre  des  accompagnements  ou  des  complications  de  la 
rougeole  qu’il  importe  le  plus  de  ne  pas  négliger.  Même 
avec  le  traitement  le  plus  énergique,  dirigé  d’après  les 
règles  de  la  plus  saine,  de  la  plus  exacte  expérience,  chez 
certains  sujets  mal  disposés,  parmi  lesquels  se  rangent  les 
individus  mous , lynq)batiques,  on  ne  sera  pas  toujours 
assez  heureux  pour  obtenir  une  prompte  guérison  et  pour 
ne  perdre  aucun  malade.  Mais,  sur  la  foi  de  faits  très  nom- 
breux et  sévèrement  observés,  je  puis  affirmer  que  dans 
les  cas  dont  il  s’agit,  traités  par  les  anciennes  méthodes, 
la  mortalité  est  plus  que  double  de  celle  qui  peut  avoir  lieu 
malgré  l’emploi  bien  entendu  de  notre  formule,  secondée 
par  les  moyens  adjuvants  dont  nous  avons  parlé  dans  nos 
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généralités  sm'  le  traitement  des  phle^jmasies  , et  dont  nous 
aurons  a nous  occuper  encore  en  traitant  en  particulier 
des  phlegmasies  concomitantes  de  la  rougeole. 

Les  saignées  ne  doivent  être  employées  que  dans  les 
premières  périodes  de  la  rougeole,  et  tant  que  les  phéno- 
mènes inflammatoires  sont  assez  graves  pour  compro- 
mettre la  vie  des  sujets,  ici,  comme  dans  toutes  les  ques- 
tions de  pratique,  c’est  uniquement  par  l’expérience  cli- 
nique la  plus  répétée,  c’est-à-dire  par  l’observation  atten- 
tive d’un  grand  nombre  de  cas  particuliers , que  l’on  peut 
apprendre  à manier  convenablement  les  différentes  mé- 
thodes de  traitement,  à déterminer  nettement  les  indien’ 
lions  de  tel  ou  tel  moyen,  et  à fixer  rigoureusement  les 
conditions  qui  en  comportent  l’emploi  dans  une  mesure 
appropriée  à la  maladie  en  général,  et  à chaque  catégorie 
de  cas  particuliers  qu’elle  peut  présenter. 

ARTICLE  II. 

SCARLATINE. 

§ Idée  sommaire  de  la  maladie,  symptômes  et  modes  d’évolution. 

La  scarlatine  est  une  maladie  inflammatoire,  complexe, 
contagieuse,  caractérisée  essentiellement  par  un  mouve- 
ment fébrile,  ordinairement  accompagné  de  mal  de  gorge, 
et  suivi,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  d’une  éruption  de 
taches  rouges,  qui  finissent  par  se  confondre  en  une  rou- 
geur uniforme  qui  envahit  la  totalité  ou  la  presque  to- 
talité de  la  peau. 

Nous  allons  d’abord  décrire  la  scarlatine  la  plus  ordi- 
naire, pour  ainsi  dire  normale,  et  nous  indiquerons  en- 
suite les  principales  variétés  de  la  maladie.  Nous  partage- 
rons le  cours  ou  l’évolution  de  cette  maladie  en  un  certain 
nombre  de  périodes,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  pour  la 
rougeole. 

i Période  d’invasion  ou  de  la  fièvre  d'incubation.  Le  mou- 
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vendent  fébrile  par  lequel  débute  la  scarlatine  ordinaire  et 
réj’idière  ne  diffère  pas  de  celui  que  nous  avons  briève- 
ment décrit  à l’occasion  de  la  roiqqeole.  Mais  tandis  que  la 
lüux  , le  larmoiement,  réternument,  accompagnent  la 
fièvie  d’incubation  de  cette  dernière,  X accompagnement 
ordinaire  de  la  fièvre  d’incubation  de  la  scarlatine  consiste 
en  un  mal  de  gorge  d’une  intensité  variable.  Divers  phéno- 
mènes, tels  que  des  vomissements,  des  étourdissements, 
de  l’assoupissement,  etc.',  peuvent  avoir  lieu  dans  la  pé- 
riode (pii  nous  occupe,  et  jusqu’au  moment  de  réruption 
on  est  exposé,  si  l’on  n’y  prend  bien  garde,  à commettre 
des  erreurs  de  diagnostic. 

Quelquefois,  selon  certains  auteurs,  entre  autres 
M.  Rayer,  réruption  de  la  scarlatine  simple  a lieu  sans 
symptômes  précuvsenrs  sensibles. 

2°  Période  cféi'uptioii  et  de  développement  de  t exanthème 
cutané.  Cette  période  commence  dès  le  second  ou  le  troi- 
sième jour  de  la  maladie.  On  observe  sur  différentes  ré- 
gions de  la  peau  de  petites  taches  rouges  (pii  vont  en  s’é- 
largissant, forment  de  lai  ges  plaques  (pii  confluent  elles- 
mêmes,  se  réunissent,  de  sorte  que  toute  la  peau  prend 
nue  teinte  rouge  uniforme.  Cette  teinte  est  vive,  écarlate, 
quel([uefois  d’un  rouge  encore  plus  foncé,  et  dans  cette 
nuance,  ainsi  que  Huxbam  en  avait  déjà  fait  la  remarque, 
il  semble  que  la  surface  du  corps  ait  été  barbouillée  avec  du 
suc  de  framboise.  Il  est  certaines  régions  de  la  peau  dans 
lesquelles  la  rougeur  est  plus  foncée  que  dans  les  autres  : 
telles  sont  les  aines,  les  aisselles,  la  partie  interne  des 
cuisses.  L’ériqition  commence  ordinairement  par  la  face 
et  le  cou,  d’où  elle  s’étend  au  tronc  et  aux  membres;  elle 
est  accompagmie  d’un  gonflement  léger  de  la  peau,  sur- 
tout au  visage  ((piebpiefois  même  celte  dernière  partie  est 
assez  fortement  tuméfiée);  la  rougeur  s’efface  à la  pres- 
sion et  revient  ensuite. 

L’éruption  ne  se  borne  pas  à la  peau.  Elle  se  propage 
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ordinairement  à la  metnhrane  muqueuse  de  la  bouche  et 
du  pharvnx,  qui  devient  rouge  - écarlate,  couleur  que 
présente  à un  haut  degré  la  face  supérieure  de'la  langue; 
de  telle  sorte  que  cette  j)artie  paraît  comme  écorchée  ou 
dépouillée  de  son  épithélium.  En  même  temps  que  la 
membrane  muqueuse  est  rouge,  sèche,  les  amygdales  sont 
ordinairement  gonflées,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  Tangine 
affecter  la  forme  diplithéritique  ou  pseudo-membraneuse. 
Le  mouvement  fébrile  diminue  quelquefois  après  lerup- 
tiou.  Néanmoins  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  cette  ré- 
mission , et  le  contraire  peut  avoir  lieu.  La  peau  est  chaude, 
brûlante , sèche. 

Il  s’écoule  un  espace  de  trois  à quatre  jours  à partir 
du  moment  où  débute  Téruption  jusqu’à  celui  où  com- 
mence la  résolution,  lorsque  rien  n’est  venu  troubler  le 
cours  naturel  de  la  maladie. 

3°  Période  de  résolution  et  de  des(juantalion.  Vers  les  cin- 
quième ou  sixième  jour,  la  rougeur  diminue,  et  elle  s’ef- 
face ordinairement  en  suivant  le  même  ordre  qu  elle  avait 
suivi  dans  son  apparition  successive  sur  les  diverses  ré- 
gions de  la  peau.  En  même  temps  que  les  parties  palissent, 
elles  se  dégonflent,  ce  qui  est  surtout  sensible  au  visage; 
le-inal  de  gorge  se  dissipe.  Ces  changements  s’accomplis- 
sent dans  l’espace  de  deux  à trois  jours  ; à cette  époque, 
l’épiderme  se  ride,  se  sèche  déplus  en  plus,  et  bientôt  il 
se  détache  sous  forme  d’écailles  ou  de  scpiames  plus  ou 
moins  étendues,  mais  toujours  beaucoup  plus  larges  que 
celles  qu’on  observe  à la  suite  d(d’éruption  rubéolique.  Ces 
écailles  s’enlèvent  par  une  légère  tjaction,  et  les  laiges 
lambeaux  (ju’on  détache  ainsi  du  tronc  ou  des  membres 
peuvent  être  comparés  à des  pelures  d’oignon  ou  à des 
morceaux  d’un  parchemin  assez  fin.  L’épiderme  des  doigts 
se  détache,  chez  certains  sujets  , sousfonue  de  fourreaux 
analogues  à des  doigts  de  gant.  Si  l’on  ne  craignait  de  se 
1 serNir  d’une  comparaison  un  peu  grossière,  on  pourrait 
! II.  10 
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clive  aussi  que  les  {loijjts  se  dépouillent  de  leur  épiderme 
comme  les  pattes  d’une  volaille  préliminairement  exposées 
à la  chaleur  du  feu.  Quekpes  malades  disent  (\ueleur  pemi 
change  comme  celle  des  serpents,  et  j’ai  actuellement  dans 
mes  salles  une  malade  de  ce  nombre.  Chez  elle,  en  quel- 
(jues  points,  avant  de  tomber,  l’épiderme  est  soulevé  par 
une  légère  couche  d’humidité  séreuse  (i). 

La  durée  de  la  desquamation  est  de  trois  ou  quatre  jours, 
et  mêuîe  davantage.  A l’époque  où  elle  s’opère,  il  n’existe 
plus  ou  presque  plus  de  mouvement  fébrile,  la  langue  perd 
de  sa  vive  rougeur,  devient  rosée  , et  conserve  toutefois 
un  aspect  lisse  très  marqué  pendant  quelcjues  jours  encore. 

Comme  la  rougeole,  la  scarlatine  est  accompagnée 
d’une  odeur  sut  geneiis , que  M.  Heim  a comparée  a celle 
(fue  Von  sent  dans  les  magasins  où  I on  consei've  de  vieux  ha- 
rengs, de  vieux  fromages , ou  bien  encore  à celle  gu  exhale 
à guelgue  distance  la  loge  où  Von  retient  les  lions  et  les 
autres  animaux  de  proie.  Je  n’ai  pas  encore  suffisamment 
étudié  ce  point  de  séméiologie. 


^ II.  Variétés  de  la  scarlatine  sous  le  rapport  de  son  intensité  y de  ses 
accompagnements  et  de  ses  complications  ; accidents  consécutifs  ou 
maladies  secondaires. 

Willan  et  M.  Rayer  admettent  quatre  formes  de  scarla- 
tine ; 1®  la  scarlatine  simple  {scarlntina  simplex)  ; 2°  la  scar- 
latine avec  angine  {scarlatina  anginosa)  3°  la  scarlatine 
sans  exanthème  [scarlatina  sine  exantheniate)’.,  4*^  la  scarla- 
tine maligne  [scarlatina  maligna). 

Les  deux  premières  formes  ont  été  réunies  par  nous  en 
une  seule,  sous  le  nom  de  scarlatine  ordinaire  ou  normale, 
attendu  que  l’existence  de  l’angine  dans  la  scarlatine  nor- 
male est  aussi  constante  que  la  bronchite  l’est  dans  la 
rougeole  également  normale.  La  scarlatine  sans  angine  est 

( i)  lji>  uouvel  épiflerine,  Hti , mince,  luisnuf  , ne  tarde  pas  à remplacer 
l’cpiderme  tpn  est  tombé. 


scAiîj/nr^E. 


U7 


une  exception  comme  ia  rougeole  sans  bronchite.;  il  est 
des  cas  (et  j’en  ai  actuellement  un  sous  les  yeux)  oii  l’an- 
gine est  si  légère  que  les  malades  ne  s’en  plaignent  pas  : 
elle  existe  cependant. 

Je  rappellerai  ici  ce  que  j’ai  dit  à l’occasion  de  la  rougeoie, 
savoir,  que  V accompagnement  particulier  k chacune  des  deux 
fièvres  éruptives  connues  sous  le  nom  de  rougeoie  et  de 
scarlatine  n’est  pas  toujours  isolé;  qu’ainsi  chez  queltjues 
sujets  atteints  de  scarlatine , il  existe  une  bronchite  ou 
même  une  pneumonie  lobulaire  en  même  temps  qu’une 
angine  p>lus  ou  moins  violente,  pouvant  affecter  les  di- 
verses formes  dont  nous  parlerons  en  traitant  de  cette 
phlegmasie. 

La  scarlatine  7naligne  est  en  quelque  façon  à la  scarla- 
tine simple  ce  qu’est  l’entéro-mésentérite  simple  {forme 
inflammatoire  de  îa  fièvre  dite  typhoïde)  à l’entéro-inéseii- 
térite  typhoïde  {forme  adynamique  de  la  fièvre  typhoïde). 
Voici  d’ailleurs  comment  elle  est  décrite  par  M.  Rayer: 

« Elle  débute  comme  la  scarlatine  angineuse,  et,  dans 
» l’espace  de  deux  à trois  jours , elle  est  caractérisée  par 
» des  symptômes  d’une  extrême  gravité.  Quelquefois  elle 
» s’annonce  par  une  douleur  fixe  dans  quelque  partie  du 
» corps  : ce  phénomène  , observé  par  de  Haen , était  du 
M plus  mauvais  augure  dans  la  constitution  épidémique  de 
» 1777  à 1778,  décrite  par  Meza.  A un  frisson  profond 
» {horror)  succède,  dans  la  scarlatine  maligne^  une  fièvre 
« ardente  : soif  inextinguible,  céphalalgie,  pouls  fréquent 
» et  véhément,  ardeur  à la  gorge  , vomissements  et  diar- 
w rhée,  coma  ou  délire  ; trois  ou  quatre  jours  après,  érup- 
» tion  détachés , quelquefois  plus  élevées  que  dans  la  scar- 
w latine  bénigne  ; parfois  urines  sanguinolentes.  La  teinte 
» de  l’exanthème  est  faible  et  livide;  il  est  parfois  parsemé 
» de  pétéchies;  sa  durée  est  incertaine;  il  peut  paraître  et 
')  disparaître  à plusieurs  reprises;  le  pouls  est  petit  et  irré- 
» gülier;  (piehpiefois  les  fletilsetla  langue  .sont  couvertes 
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« lie  croûtes  noires  U U bru  ij  es,  les  yeux  sont  inonillés  et 
» lorteuieut  ii>jcctés , un  écoulement  fétide  a quelquefois 
» lieu  j)ar  les  fosses  nasales , les  joues  sont  d’un  rou^je 
« foncé;  il  y a en  inêine  temps  surdité,  délire  chez  les 
» adultes  ; coma,  agitation  chez  les  enfants  , haleine  fétide, 
w respiration  bruyante  et  laborieuse,  occasionnée  par  des 
» mucosités  épaisses  et  visqueuses  déposées  dans  le  pha- 
» rynx;  déglutition  difficile  ou  impossible,  constriction  des 
» mâchoires,  exsudation  noirâtre  à la  surface  des  amyg- 
« claies  et  des  parties  voisines.  Un  coma  continuel,  la  diffi- 
V (mité  extrême  delà  respiration , une  diarrhée  abondante, 
» la  formation  de  nombreuses  pétéchies,  annoncent  une 
« mort  prochaine. 

» Le  très  petit  nombre  de  malades  qui  survivent  à ces 
w premiers  accidents  ont  encore  à redouter  les  suites  de 
» l’inflammatioii  des  voies  aériennes  et  des  organes  diges- 
» til^,  qui  persiste  après  la  guérison  de  l’exanthème.  Des 
» escarres  gangréneuses  se  forment  souventau  trochanter 
» et  au  sacrum;  elles  sont  suivies  de  larges  ulcérations 
» dont  la  guérison  difficile  prolonge  encore  la  convales- 
» cence.  Lorsqu’elles  sont  jointes  à des  inflammations 
» intestinales  chroniques , ces  ulcérations  sont  toujours 
))  graves  et  souvent  mortelles. 

» Dans  d’autres  cas  , la  mort  a lieu  quelquefois  soudai- 
M nement  dès  les  deuxième,  troisième  ou  quatrième  jours 
» (scarlatine  nerveuse)^  après  un  état  d’agitation  et  d’an- 
» goisse  extrêmes,  avec  grande  fréquence  du.  pouls 
» (120  à i4o  pulsations  par  minute),  après  du  délire  ou 
« du  coma  , avec  ériqjtion  complète  ou  incomplète  de 
» l’exanthème  ( r ).  » 

Quant  à la  scarlatine  sans  exanthème  [scariatina  sine 
scnrinlinâ)y  son  existence  ne  me  paraît  pas  plus  clairement 
déinontréeque  celle  de  la  rougeolede  même  espèce, et  l’on 
peut  d’ailleurs  apj)li(pier  à la  scarlatinece  ({ue  nous  avons 

(1)  Dicl,  ileniéd,  e{  dechir.  art.  Scurlatine^  t,  XIV,  p.  5^0 . 
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(lit  de  la  rougeole  relativement  à certaines  circonstances 
qui  peuvent  exercer  une  influence  plus  ou  moins  marquée 
sur  le  développement  de  l’éruption  cutanée  (i). 

Outre  les  quatre  formesàe  scarlatine  ci-dessusindiquées, 
M.  Rayer  a signalé  quelques  autres  vai  iétés  dans  certaines 
complications  dont  elle  est  susceptible.  La  première  de  ces 
variétés  est  caractérisée  par  la  présence  de  sudamina  et  de 
miliaire  : elle  a reçu  de  Fj'ank  le  nom  de  scarlaiina  milifor- 
mis.  Cette  complication  se  rencontre  dans  les  cas  où  des 
sueurs  ont  eu  lieu  pendant  un  certain  temps  , ce  qui  n’est 
pas  très  commun,  du  moins  dans  la  période  d’éruption  (si). 
D’autres  varbités  ont  lieu  lorsque  la  scarlatine  est  compli- 
quée de  rougeole,  devariole,  d’érysipèle,  d’urticaire,  d’hé- 
morrbagie  cutanée,  etc.  J’ai  déjà  parlé  de  cas  où  la  rou- 
geole , la  scarlatine  et  la  variole  se  rencontraient  ensemble 
chez  un  seul  et  même  sujet.  « J’ai  vu  plusieurs  fois  , dit 
» M.  Rayer,  des  éruptions  varioliques  , et  le  plus  souvent  le 
» chicken-pox  compliquer  la  scarlatine.  Tout  récemment 
» encore,  j’ai  vu  un  cas  de  scarlatine  maligne  fiétnorr/ia- 
>>  gique,  rapidement  mortelle , offrant  cette  complication  : 
M la  peau  était  ecchymosée aux  paupières,  au  menton  et 


(1)  Je  prie  le  lecteur  de  bien  faire  attention  que  je  ne  n/e  pas  nbsohoncut 
l’existence  de  la  scarlatine  sans  éruption  , mais  que  je  me  borne  à déclai  <m 
que  cette  existence  ne  me  paraît  pas  démontrée  par  des  faits  assez  exacle- 
rnem observés.  Après  avoir  avancé  que  Huxbam,  Rumsey  , Stoll  et  Danc»' 
ont  constaté  [existence  de/tèin  es  scarlatines  sans  éruption  ^ M.  Rajcr  ajoute 
(jiiil  ne  les  a point  observées.  Je  ne  les  ai  point  observées  non  plus.  Je  suis 
bien  loin,  d ailleurs,  de  conclure  des  faits  qui  me  sont  propres  que  leur 
existence  est  impossible,  car  ces  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux , et  n’ont 
pas  été  recueillis  d’ailleurs  pendant  le  cours  de  grandes  épidémies  de 
scarlatine.  Encore  une  fois,  je  m’en  tiens  strictement  à cette  assertion, 
savoir,  que,  dans  l’état  présent  de  la  science,  les  faits  sui  lesquels  on  se 
fonde  pour  admettie  la  scarlatine  sans  éruption  aucune  ne  me  semblent 
pas  suffisTtmment  circonstanciés. 

(2)  J’en  ai  actuellement  un  exemple  sous  les  yeux,  chez  un  enfant  d’en- 
viron quatorze  ans.  Un  très  grand  nombre  de  petits  grains  d’un  blanc 
perlé  se  détachent  sur  l.a  surface  rouge  de  la  peau. 
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» sur  les  joues  ; au  cou  , sur  lu  partie  antérieure  de  la  poi- 
» trine,  ou  remarquait  une  belle  teinte  rouge-écarlate  uni- 
» forme  ; la  peau  des  membres  était  marbrée  de  taches 
M violettes  ou  noirâtres,  irrégulières,  qui  ne  pâlissaient  pas 
» parla  pression  ; des  pustules  varioliques  existaient  sur  le 
» pénis  et  à la  paume  des  mains,  dont  la  peau  n’offrait  pas 
v la  teinte  de  la  scarlatine.  J’ai , en  outre , observé  plusieurs 
w cas  de  scarlatine  compliquée  de  purpura  hœmorrhagica.  » 
l^armi  les  accidents  consécutifs  à la  scarlatine,  on  a par- 
(icidièrement  noté  une  anasarque,  sur  laquelle  M.  Rayer  a 
présenté  les  considérations  suivantes  : 

« Pendant  la  convalescence,  du  quatorzième  au  quin- 
» zième  jour  de  la  maladie,  et  quelquefois  plus  tard,  on 
» observe  une  anasarque  dont  l’étude  mérite  une  attention 
» particulière  Cette  hydropisie  a lieu  surtout  en  hiver,  et 

» chez  les  enfants,  à la  suite  de  l’impression  du  froid 

M Tous  les  aut(Mirs  sont  d’accord  sur  la  gravité  de  cette 
» espèce  d’anasarque.  D’après  Plenciz  et  de  Uaën,  elle  est 
» beaucoup  plus  meurtrière  que  la  maladie  primitive  (i). 
» Plenciz,  Storck , de  Haën  et  Witbering  regardent  cette 
» hydropisie  presque  comme  une  seconde  période  de  la 
M scarlatine , comme  un  de  ses  caractères  distinctifs  (?.). 
» G.  Vieusseux  attribue  cette  hydropisie  à l’impression  du 
M froid  ; Robert  de  Langres,  à une  crise  imparfaite  (3). 
» Blackall  et,  plus  récemment,  M.  Peschier  ont  constaté 
M que,  dans  cette  espèce  d’anasarque,  furine  était  souvent 

(1)  L’anasarque  ])ar  elle-même  ne  saurait  être  plus  meurtrière  que  la 
maladie  primitive.  Chez  les  individus  qui  succombent  au  milieu  de  l’a- 
nasarque, il  existe  d’autres  lésions  dont  de  Haën  ne  paraît  pas  avoir  tenu 
compte  ici. 

(2)  Cette  doctrine  est  entachée  d’une  grande  exagération,  pour  ne  pas 
dire  plus.  Quand  la  scarlatine  est  bien  traitée  et  que  les  malades  ne  s’ex- 
posent pas  aux  causes  ordinaires  do  l’anasarque,  cet  accident  est  très  rare, 
Je  ne  l’ai  rencontré  dans  aucun  des  cas  que  j’ai  observés  depuis  plus  de 
dix  ans. 

(3)  Cott(>  oxplicalion  ne  signifie  absolument  rien  aujourd’hui, 
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» albumineuse.  G.  Uberlacher  en  attribue  îa  cause  à une 
M afFection  des  reins  (t).  fl  y a,  dans  Tensembie  de  ces 
» remarques,  bien  des  motifs  pour  rechercher  si  cette 
» espèce  d’anasarque  n’est  pas  une  variété  de  l’hydropisie 
» que  M.  Bright  a fait  connaître;  que  MM.  Grégory  et 
» Christison  ont  éclairée  par  de  nouveaux  faits,  et  sur  la- 
» quelle  j’ai  fait  moi-même  un  assez  grand  nombre  de  re- 
» cherches  (2).  En  effet,  comme  la  maladie  de  Bright,  l’a- 
w nasarque  consécutive  à la  scarlatine  est  presque  toujours 
)»  produite  par  l’impression  du  froid  et  de  l’humidité  (3). 
» Au  début  de  ces  deux  maladies,  on  observe  souvent  une 
» altération  particulière  des  urines,  qui  sont  brunes,  albu- 
» mineuses  et  chargées  de  cruor.  Toutes  deux  sont  très 
M graves,  et  se  terminent  quelquefois  par  des  hydrothorax 
» et  des  hydrocéphales,  et  sont  bien  distinctes  des  hydro- 
» pisies  passives  qui  dépendent  d’un  obstacle  au  cours 
M du  sang,  et  dont  M.  Bouillaud  a si  bien  fait  connaître  le 
» mécanisme  (4).  Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’examiner, 
» après  la  mort,  les  organes  et  les  reins,  en  particulier, 
» d’individus  morts  d’anasarque,  suite  de  la  scarlatine, 
» quoique  j’aie  été  assez  souvent  dans  le  cas  de  faire  de 
« semblables  recherches  sur  des  individus  qui  avaient  suc- 
» combé  à la  maladie  de  Bright,  Je  n’en  ai  pas  trouvé 
» d’exemples  parmi  les  nombreuses  observations  publiées 


(1)  Quel/e  est  cette  affection  propre  des  reins?  Sur  quels  faits  exac- 
tement vecueillis  repose  cette  opinion? 

(2)  Nous  parlerons  plus  loin  des  importantes  recherches  de  M.  Rayer, 
et  de  celles  que  nous  avons  pu  faire  de  notre  côté.  Nous  essaierons  alors 
de  réduire  à leur  juste  valeur  les  altérations  des  reins  considérées  comme 
causes  d'hydropisies. 

(3)  Mais  l’anasarque  active  ordinaiie  se  manifeste  aussi  le  plus  ordi- 
nairement sous  l’influence  de  cette  même  cause. 

(4)  Il  n’est  pas  aisé  de  comprendre  la  gravité  de  cette  anasarque,  con- 
sidérée ainsi  indépendamment  des  lésions  concomitantes  dont  elle  n’est 
quelquefois  que  l’efn  i.  Quant  ci  son  mécanisme,  il  laisse  encore  quehpie 
chose  à désirer. 
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» par  iVl.  Grégory  ; mais  pendant  la  vie,  il  y a une  identité 
» si  pai'faite  dans  l’expression  des  phénomènes  de  ces  deux 
» maladies,  que  l’autopsie  des  cadavres  démontrera  très 
M probablement  qu’elles  sont  de  même  nature  (i).  » 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  aux  maladies  secondaires 
dans  la  scarlatine,  M.  Rayer  indique  des  opbtbalmies,  des 
otites,  des  laryngites,  des  brrmchites,  des  entérites , des 
amauroses,  des  parotides  et  des  inflammations  du  testicule 
chez  les  adultes,  des  engorgements  des  glandes  sous- 
maxillaires  et  inguinales  chez  les  enfants.  M.  Rayer  fait 
toutefois  remarquer  (pie  ces  maladies  sont  plutôt  acciden- 
telles que  secondaires. 

D’après  mes  propres  observations,  dans  la  scarlatine 
comme  dans  la  rougeole,  la  bronchite  concomitante  (elle 
est  beaucoup  moins  commune  dans  la  scarlatine  que  dans 
la  rougeole)  peut  entraîner  à sa  suite  la  tuberculisation 
pulmonaire.  Nous  en  avons  recueilli  un  exemple  remar- 
quable, il  y a trois  ou  (piatre  ans,  chez  un  jeune  homme 
couché  dans  nos  salles  de  clinique.  Les  deux  poumons, 
dans  presque  toute  leur  étendue,  étaient  parsemés,  farcis, 
pour  ainsi  dire,  de  granulations  dites  tuberculeuses  (phthisie 
granuleuse  de  Bayle). 

Considérée  sous  le  rapport  de  son  intensité  ou  de  sa 
gravité,  la  scarlatine,  comme  la  rougeole,  présente  trois 
degrés  bien  distincts  : elle  est  légère , grave  ow  moyenne, 
{Voyez  ^ à cet  égard,  l’article  Rougeole  ) 

§ III.  Résultats  fournis  par  l’ouverture  des  corps. 

L’anatomie  pathologique  ne  nous  a rien  appris  sur  l’é- 
ruption scarlatineuse  qui  n’ait  été  dit  à l’occasion  de  la 
des(;ription  des  symptômes  locaux.  Quant  aux  altérations 
que  l’on  peut  rencontrer  dans  divers  organes  intérieurs, 

(i)  J’ai  quelque  ))eiue  à eroire  que  les  reins  soieiil  très  {>iavemcnt  ma- 
lades dans  l’anasarque  dont  peuvent  être  affectés  les  convalescents  de  l.a 
scarlatine. 


SCAÜLAÏINK.  l:>?> 

tels  ([UC  les  bronches,  les  poumons,  les  centres  nerveux, 
les  viscères  digestifs,  lorsque  ces  organes  ont  été  le  siège 
d’une  phlegmasie  concomitante  terminée  par  la  mort,  il  est 
clair  que  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d’en  tracer  la  description. 

Je  ne  dirai  donc  que  deux  mots  sur  l’état  du  système 
circulatoire  dont  nos  prédécesseurs  avaient  trop  négligé 
l’exploration. Chez  quelques  individus  enlevés  parla  scar- 
latine, comme  chez  d'autres  morts  de  la  rougeole,  nous 
avons  trouvé  des  traces  certaines  d’endocardite,  et  depuis 
que  notre  attention  s’est  fixée  [dus  particulièrement  sur  ce 
point,  nous  avons  pu,  dans  quelques  cas,  reconnaître 
pendant  la  vie  l’existence  de  cette  espèce  d’endocardite,  sur 
laquelle  nous  avons  eu  à nous  expliquer  précédemment.  Je 
n’ai  pas  fait  encore  de  suffisantes  recherches  sur  l’état  du 
sang.  Il  m’a  paru  ne  pas  différer  beaucoup,  par  son  aspect 
et  sa  consistance,  de  celui  des  individus  qui  succombent 
à touîe  autre  affection  fébrile  dans  le  cours  de  laquelle  des 
phénomènes  typhoïdes  plus  ou  moins  marqués  se  sont 
ajoutés  aux  phénomènes  purement  inflammatoires. 

Voici  ce  que  nous  apprend  M.  Rayer  sur  le  sujet  qui 
nous  occupe  : 

« Lorsque  la  mort  est  arrivée  le  deuxième  jour  de  l’inva- 
» sion  (scarlatine  nerveuse),  je  n’ai  trouvé  qu’un  peu  de 
» rougeur  dans  la  membrane  muqueuse  bronchique;  les 
» traces  de  la  scarlatine  étaient  évanouies.  Lorsque  la  mort 
» avait  eu  lieu  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  la  mem- 
» brane  muqueuse  du  pharynx,  de  la  trachée  et  des  bron- 
» elles  offrait  une  rougeur  uniforme;  le  cerveau  présentait 
» un  engorgement  sanguin,  et  le  réseau  vasculaire  de  la 
» pie-mère  était  injecté;  la  membrane  muqueuse  de  l’es- 
» tomac  offrait  quelquefois  une  rougeur  pointillée  de  pe- 
» tites  ecchymoses.  Dans  la  seconde  période  de  la  maladie, 
î*  les  lésions  étaient  à peu  près  les  mêmes,  avec  cette  seule 
» différence  qu’elles  étaient  plus  évidentes  ; j’ai  trouvé  de 
» la  rougeur,  et  quelquefois  un  dépôt  de  pus  dans  les 
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» ainy^^dales  et  le  tissu  cellulaire  sous- iniK[ueiix  de  la 
» partie  supérieure  du  larynx;  la  membrane  mucpieuse  de 
» la  trachée  et  des  bronches  était  rouge  ou  d’une  teinte  li- 
» vide  uniforme;  les  petits  vaisseaux  de  la  pie-mère  céré- 
» braie  ou  rachidienne  étaient  injectés  et  offraient  quel- 
» quefoisde  petites  ecchymoses,  et  les  ventricules  latéraux 
» contenaient  de  la  sérosité;  mais  quelquefois  aussi,  je  n’ai 
» rencontré  aucune  lésion  qui  pût  rendre  compte  des  sym- 
» ptômes  cérébraux  observés  pendant  la  vie.  Le  sang  a été 
» peu  examiné.  J’ignore  s’il  jouit,  comme  dans  la  rougeole, 
» de  propriétés  contagieuses.  J’ai  observé  des  boursoufle- 
» ments  insolites  des  plaques  dePeyer  et  de  la  plupart  des 
» follicules  des  intestins,  des  ecchymoses  et  du  sang  à la 
» surface  de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale 
» (scarlatine  hémorrhagique),  p\i\s  rarement  des  épanche- 
>»  ments  sanguinolents  et  purulents  dans  la  cavité  des  plè- 
» vres,  qui,  par  la  promptitude  de  leur  développement  et 
» de  leur  marche,  semblaient  tenir  du  génie  de  la  scarla- 
» tine;  la  bouclie,  les  fosses  nasales  et  le  pharynx  ont  pré- 
» senté  souvent  la  rougeur  et  les  altérations  propres  à l’an- 
» gine  couenne  11  se.  » 

§ IV.  Étiologie. 

Comme  la  rougeole,  la  scarlatine  constitue  une  maladie 
spécifique  J c’est-à-dire  une  maladie  produite  par  un  agent 
sui  generis,  lequel  ne  nous  est  connu  (pie  par  la  pro- 
priété (|u’il  possède  ainsi  de  donner  naissance  à la  scar- 
latine, car  il  s’est  dérobé  jusqu’ici  à tous  nos  moyens  phy- 
siques et  chimiques  d’observation.  Quel  que  soit  cet  agent, 
une  fois  qu’il  a développé  la  scarlatine  sur  un  ou  plusieurs 
sujets,  ceux-ci  acquièrent  la  funeste  propriété  de  commu- 
niquer la  maladie  dont  ils  sont  atteints,  aux  individus  qui 
n’ont  pas  encore  payé  le  tribut  à cette  maladie  (i):  lascar- 

(i)  Rien  rarement , en  elïet,  la  scarlatine  frappe  deux  fois  le  même  in- 
dividu. Sur  deux  mille  eas,  Willan  n’a  pas  reneontré  \in  seul  exemple 
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latine  est  donc  une  maladie  contagieuse.  On  prétend  toute 
fois  qu’elle  l’est  à un  moindre  degré  que  la  rougeole.  « Petit- 
» Radel  a cherché  vainement  à l’inoculer;  mais  on  assure 
» que  Stoll  y est  parvenu.  J.  Frank  assure  même  qu’elle 
M peut  se  transmettre  de  l’homme  au  chien  (i).  » 

La  scarlatine  affecte  une  remarquable  préférence  pour 
les  enfants  et  les  adolescents  ; rare  chez  les  adultes,  elle 
l’est  bien  plus  encore  chez  les  vieillards.  Tous  les  sujets 
d’ailleurs  ne  présentent  pas  la  même  aptitude  à contracter 
la  scarlatine,  et,  chose  singulière,  le  même  individu  n’est 
pas  toujours  également  apte  à recevoir  l’impression  du 
coiitagixim  scarlatineux.  C’est  ainsi  que , parmi  de  nom- 
breuses personnes  exposées  à la  contagion,  les  unes  en 
sont  frappées,  tandis  que  les  autres  y échappent,  et  que 
ces  dernières,  après  avoir  bravé  impunément  une  pre- 
mière épreuve,  sont,  à une  nouvelle  épreuve,  frappées  de 
la  maladie.  M.  Senn  dit  avoir  observé  que  la  scarlatine 
n’attaquait  presque  jamais  les  femmes  grosses  admises  à 
la  Maternité,  mais  qu’elle  se  développait  facilement  chez 
elles  après  l’accouchement. 

M.  Rayer  prétend  que  la  scarlatine  règne  toujours  d'une 
manière  épidémique.  Cette  assertion  me  paraît  trop  absolue. 
En  effet,  on  observe  quelquefois  des  scarlatines  sporadi- 
ques. Les  épidémies  de  scarlatine,  si  l’on  en  croit  les 
auteurs,  sévissentle  plus  souvent  vers  les  équinoxes.  « On 
l’observe  pendant  l’hiver,  lors  des  vicissitudes  atmosphé- 
riques , ou  lorsque  le  temps  est  humide,  froid  et  nébuleux, 
et  dans  d’autres  saisons,  après  des  pluies  abondantes, 
immédiatement  suivies  d’une  grande  chaleur,  v M.  Rayer, 
dans  les  ouvrages  duquel  j’ai  puisé  le  passage  qu’on  vient 
de  lire , ajoute  : 

du  tait  dont  il  s’ag^it  M.  Rayer  assure  en  avoir  récemment  observé  un 
exemple. 

(i)  J’emprunte  ces  dernières  assertions  à l’article  Scarlatine,^  publié  par 
M.  Rayer  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ,,  et  je 
^uis  loin  de  les  accepter  comme  des  vérités  démontrées. 
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« Les  épidémies  de  scarlatine , considérées  individuel- 
» lement,  oflrent  toujours  un  caractère  pariiculier  cjui  les 
» rapproche  on  les  éloigne  de  quelques  autres.  Certaines 
» épidémies  ont  été  remarquables  par  leur  caractère  de 
» bénignité.  Une  douleur  fixe  était  un  des  symptômes 
» graves  de  Tépidémie  observée  en  i 777  et  1778  à Co- 
» penbague  , par  Meza  (1  ).  La  scarlatine  maligne  a été  dé- 
))  crite  par  Sennert , en  1 6 1 9 , et  observée  en  Saxe,  en  i ôpS 
» et  1697  (2).  Ch.  ^lorton  a donné  le  tableau  d'une  épi- 
» démie  de  scarlatine  avec  parotides  et -bubons.  L'épi- 
» démie  de  1748  et  1749?  observée  à La  Haye,  était  accom- 
» pagnée  d’ulcérations  de  la  gorge  et  des  parties  génitales. 
» Dans  l’épidémie  d’Cpsal,  de  1741?  décrite  par  Rosen , 
» des  parotides  n’étaient  jioint  de  mauvais  augure.  L’épi- 
» démie  observée  en  1751  par  ]}>avier à Châlons-sur-Marne 
» et  celle  qui  fut  observée  à Vienne  en  1770  et  1771  par 
» de  Haën  et  Kircbvogel  offrirent  tous  les  caractères  de 
» la  scarlatine  maligne. 

» Certaines  épidémies  se  sont  montrées  avec  un  carac- 
» tère  mixte  ou  compliqué  : telle  était  l’épidémie  décrite 
» par  Lorry,  en  1 77 7. Celle  qui  fut  observée  par  Ant.  vStark, 
»à  Vienne,  en  1769,  était  accompagnée  d’une  éruption 

miliaire;  l’épidémie  de  Cépbalonie,  décrite  par  An- 
» gel.  Zuüato,  fut  remarquable  par  une  complication 
» bilieuse  et  vermineuse  (3).  » 

(1)  On  ne  dit  pas  où  sié^o;eait  cette  douleur  Fixe,  ni  quels  étaient  les 
symptômes  j^raves.  C’est  une  omission  importante. 

(2)  Qu’etait-ce  que  cette  scarlatine  ? et  comment  comparer 

les  faits  incomplets  des  anciens  épidémiographes  avec  ceux  qui  auraient 
été  bien  décrits  par  les  observateurs  exacts  de  notre  époque? 

(3)  Après  avoir  cité,  d’après  M.  Rayer,  un  certain  nombre  d’épidémies 
de  scarlatine  décrites  par  des  observateurs  antérieurs  au  siècle  où  nous 
vivons,  je  ne  puis  m’ernpêcber  de  faire  remarquer  combien  de  pareilles 
descriptions  sont  peu  projares  à prouver  d’une  manière  satisfaisante 
cette  proposition,  savoir  : que  les  épidémies  de  scarlatine , considérées  in- 
dividuellemetit ^ offrent  toujours  un  caractère  pariiculier  qui  les  rapproche 
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§ V.  Pronostic  et  mortalité. 

Ce  que  nous  avons  dit  du  pronostic  et  de  la  mortalité 
de  la  rou^^eole  est  en  grande  partie  applicable  au  pronostic 
et  à la  mortalité  de  la  scarlatine.  Tout  bien  calculé,  celle- 
ci  paraît  d’ailleurs  plus  grave  que  la  rougeole. 

Je  crois  devoir  appliquer  au  pronostic  de  la  scarlatine 
ce  que  j’ai  déjà  dit  du  pronostic  des  maladies  fébriles , en 
général,  savoir,  que  ce  pronostic  n’est  pas  seulement  su- 
bordonné à l’intensité  de  la  maladie  principale , à ses  coin- 
' plications,  etc.,  mais  aussi  au  mode  de  traitement. 

Les  auteurs  n’ont  encore  fait  aucunes  recherches  exactes 
sur  le  chiffre  de  la  mortalité  dans  les  cas  de  scarlatine, 
soit  épidémique,  soit  sporadique  : c’est  une  lacune  im- 
portante à combler.  On  trouvera  dans  ma  Clinicjiie  médi- 
cale quelques  résultats  qui  me  sont  propres. 

La  scarlatine  avec  violente  angine  de  forme  diphikéri- 
tique  (angine  gangréneuse  de  plusieurs  anciens  observa- 
teurs ) est  généralement  considérée  comme  une  maladie 
très  grave  et  fréquemment  mortelle.  Des  faits  assez  nom- 
breux déjà  me  permettent  d’annoncer  que  le  chiffre  de  la 
mortalité  baissera  beaucoup  quand  le  mode  de  traitement 
que  nous  avons  appliqué  à cette  forme  d’angine  sera  géné- 
ralement adopté  et  bien  dirigé. 

M.  Rayer  et  d’autres  ont  noté  que  la  scarlatine  des 
femmes  récemment  accouchées  est  ordinairement  grave. 

M.  Kaver  assui  e que  la  scarlatine  hémorrhagique  et  la 
scarlatine  nerveuse  sont  presque  toujours  mortelles. 


§ VI.  Traitement. 

l.e  traitement  de  la  scarlatine  ne  diffère  point  notable- 
ment de  celui  de  la  rougeole.  Je  renvoie  donc  les  lecteurs 

ou  les  tloiffue  de  (juelfiues  aulres.  Ce  u’est  (jue  par  la  desci  iption  exacte  de 
nouvelles  épidémies  rjue  l’on  pourra  sutïisanmient  éclair»;ir  le  point  im- 
j)Or(ant  de  prali<pie  dont  il  est  ici  fjuestion. 
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à ce  que  j’ai  dit  à l’occasion  de  ce  dernier,  en  leur  recoin- 
inandant  seulement  de  pratiquer  les  saignées  locales  tou- 
jours le  plus  près  possible  des  phlegmasies  concomi- 
tantes de  la  scarlatine,  et  par  conséquent  au  cou  dans  les 
cas  les  plus  ordinaires. 

Les  purgatifs,  le  tartre  stibié,  les  lotions  et  les  asper- 
sions froides  tant  vantées,  sont  des  moyens  sur  lesquels 
on  aurait,  en  général,  grand  tort  de  compter. 

Certes,  je  ne  craindrai  pas  d’affirmer  que  si  l’on  em- 
ployait dans  les  scarlatines  graves  ce  dernier  moyen  ( lo- 
tions et  aspersions  froides),  dont  Currie,  Whitering, 
Bateman , et  plus  récemment  le  docteur  Ant.  T.  Thomp- 
son, se  sont  déclarés  les  partisans,  comparativement 
avec  les  saignées  répétées  dans  la  mesure  que  j’âi  es- 
sayé de  déterminer , secondées  par  les  autres  moyens 
antiphlogistiques  , on  ne  tarderait  pas  à le  considérer 
comme  très  dangereux.  Ce  n’est  pas  que,  dans  certains  cas 
bien  spécifiés  , les  lotions  et  les  aspersions  froides  , habi- 
lement combinées  avec  les  émissions  sanguines  et  autres 
moyens  antiphlogistiques  directs  ou  indirects  , ne  puissent 
être  heureusement  employées;  mais,  encore  une  fois,  un 
pareil  système  de  traitement,  employé  exclusivement  et 
de  prime  abord  dans  les  scarlatines  graves^  malignes j me 
paraît  un  remède  moins  propre,  en  général,  à diminuer 
le  mal  qu’à  l’aggraver.  Cette  crainte  est  même  jusqu’à  un 
certain  point  respectée,  sinon  partagée  par  les  partisans 
des  lotions  et  des  affusions  froides,  si  je  m’en  rapporte  au 
passage  suivant  de  l’article  Scarlatine^  inséré  par  M.  Rayer 
dans  le  Dictionnaii  e de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  : 

« La  crainte  d’une  répercussion,  exprimée  par  les  ma- 
» lades  ou  les  assistants , a (quelquefois  obligé  les  médecins 
» anglais  à réduire  celle  méthode  à de  simples  lotions 
» froides  acidulées  sur  les  mains,  sur  la  face,  sur  le  cou 
» et  sur  le  tronc.  » M.  Rayer  ajoute  quil  a eu,  dans  uni 
certain  nombre  de  cas,  la  satisfaction  de  voir  s'améliorer  sur- 
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le-chanip  les  sftnpldiiies , et  un  cliatKjemeiii  subit  s'opérer  dans 
la  physionomie  du  malade  à l'aide  de  lotions  froides  sur  la 
peau  ( 1 ). 

ARTICLE  111. 

ROSÉOLE, 

C’est  une  des  phlogoses  exanthémateuses  les  j)lus  lé- 
gères, les  fins  fugitives , les  plus  superficielles  de  la  peau. 
Elle  esi  caractérisée  par  des  taches  rosées  très  peu  ou  point 
proéminentes,  diversement  figurées,  qui  n’apparaissent 
ordinairement  que  dans  le  cours  de  certaines  maladies 
fébriles.  Ces  taches  n’offrent  pas  toujours  la  teinte  rosée 
qui  leur  a fait  donner  ce  nom  de  roséole.  Elles  ont  quel- 
quefois une  teinte  d’un  rouge  assez  vif,  et  d’autres  fois,  au 
contraire,  une  teinte  rose -pâle.  Quelle  que  soit  leur 
nuance,  elles  s’effacent  sous  la  pression  du  doigt,  et  repa- 
raissent après  cette  pression. 

Les  derrnatologistes  ont  admis  un  grand  nombre  de  va- 
riétés de  roséole , et  les  caractères  distinctifs  de  ces  variétés 
sont  tirés  bien  moins  de  la  maladie  elle-même  que  des 
circonstances  au  milieu  desquelles  elle  prend  naissance, 
et  des  maladies  dans  le  cours  desquelles  elle  se  manifeste. 
Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  lire  les  noms  de  ces 
variétés,  tels  qu’on  les  trouve  dans  l’ouvrage  de  M.  Rayer, 
savoir:  roseola  œstiva,  c’est-à-dire  la  roséole  qui  se 

montre  en  été;  2^  roseola  autumnalis , c’est-à-dire  celle 
qu’on  observe  en  automne  ( avec  une  telle  base  de  classi- 
fication, on  ne  voit  pas  pourquoi  on  ne  distinguerait  pas 
aussi  la  pneumonie,  la  pleurésie,  la  f)éricardite,  l’an- 

(i)  Dirai-je  ici  quelque  chose  de  la  prétendue  vertu  préservative  de  la 
belladone  contre  la  scarlatine?  11  sufiit  que  cette  déf'ouvertc  ait  été  faite 
par  Halinemann  pour  qu’elle  paraisse  un  peu  suspecte  à des  observa- 
teurs allopathiques.  Les  faits  sur  lesquels  se  fonde  le  trop  célèbre  inven- 
teur de  la  chimère  homœopathique  sont  dénués  de  tonte  valeur;  et,  si  je 
ne  nie  trompe  , la  scarlatine  attendra  longtemps  encore  la  découverte  de 
son  préseivatif,  ou  , si  l’on  veut,  «le  sa  vaccine. 
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};iiie,eLc.,  cra])i  ès  la  saison  j3eiidaiit  lacjiielle  elles  régnent; 
et  en  poussant  ce  principe  de  classification  jusqu’à  ses 
dernières  conséquences,  on  pourrait  cxdincttve des  roséoles, 
des  pneumonies,  etc.,  de  tel  ou  tel  mois  , de  telle  ou  telle 
semaine,  de  tel  ou  tel  jour,  de  telle  ou  telle  heure,  etc.)  ; 
3°  roseola  annula  ta  (ici  le  principe  de  classification  est 
fondé  sur  la  disposition  des  taches  en  anneaux  roses,  dans 
le  centre  desquels  la  peau  conserve  sa  couleur  naturelle); 
4®  roseola  infantilis  ( maintenant  l’âge  devient  la  base  de  la 
classification,  et  il  est  étonnant  qu’on  n uit  pas  admis  des 
l'oséoles  des  vieillards,  des  adultes,  des  jeunes  gens,  et 
une  foule  de  sous-variétés  d’après  le  nombre  variable  des 
-années  et  des  mois  des  sujets)  ; quoi  qu’il  en  soit,  selon 
M.’llayer,  cette  variété  paraît  être  le  type  des  éruptions  qui 
forment  le  groupe  roséole  ; 5”  roseola  variolosa  ( nous  arri- 
vons à une  variété  fondée  sur  la  circonstance  d’une  maladie 
que  la  roséole  accompagne);  6°  roseola  vaccina;  yo  roseola 
miliaris;  8°  roseola  fehrilis;  roseola  rhunialica  ; io°  roseola 

cholerica  (la  base  de  distinction  est  ici  essentiellement  la 
même  que  pour  la  cinquième  variété,  et  l’on  aurait  pu 
aisément  trouver  une  vingtaine  de  variétés  nouvelles  en 
procédant  par  un  pareil  principe). 

Ce  qui  mérite  d’être  signalé  lelativement  à la  roséole, 
c’est  que  l’éruption  qui  porte  ce  nom  peut  se  manifester 
dans  le  cours  d’un  grand  nombre  de  maladies  fébriles,  et 
envahir  des  régions  plus  ou  moins  étendues  de  la  peau, 
sans  jamais  former  toutefois  des  lâches  assez  multipliées, 
assez  confluentes  pour  pouvoir  être  confondues,  soit  avec 
une  véritable  rougeole,  soit  avec  une  véritable  scarlatine. 

Les  taches  rosées  lenticulaiies  qu’on  observe  souvent 
dans  le  cours  d’une  entéro-mésentérite  typhoïde  (fièvie, 
affection  typhoïde),  ou  d’autres  maladies  fébriles  avec  phé- 
nomènes typhoïdes,  constituent  une  des  variétés  de  la  ro- 
séole. Dans  cette  variété,  les  taches  loses  occupent  plus 
parriculièrement  le  ventre  et  la  hase  dé  la  poitrine.  Tou- 
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telols  il  esl  dos  cas  oii  les  lâches  sont  disséminées  sur  les 
diverses  régions  du  tronc  et  des  membres.  Ces  taches, 
dans  le  cas  dont  il  s’agit,  ne  se  lient  pas  à l’existence  d’un 
étatsndoral  et  de  sndamina;  car  on  les  remarcjne  chez  des 
individus  qui  jusque  là  ont  eu  la  peau  sèche,  et  qui  ne 
présentent  nulle  part  des  sudamina.il  n’en  est  pas  de  même 
de  quelques  autres  variétés  de  la  roséole,  par  exemple 
celles  qu’on  appelle  niîUaris^  rhumatica.  En  elïet,  j’ai  sou- 
vent observé  ces  dernières  dans  le  cours  des  maladies 
dont  elles  portent  le  nom,  et  j’ai  toujours  remarqué  que 
les  taches  roses  se  développaient  dans  les  mêmes  points 
où  l’on  rencontrait  une  éruption  de  miliaiie  ou  de  suda- 
mina.  Ces  trois  espèces  d affection  se  rattachent  de  la  ma- 
nière la  plus  étroite  à cette  exciiatioii  particulière  de  la 
peau  en  vertu  de  laquelle  survient  une  diapliorèse  abon- 
dante et  prolongée. 

Nous  n’insisterons  pas  plus  longtemps  ici  sur  cet  exan- 
thème, nous  proposant  d’y  revenir  à l’occasion  des  j)rinci- 
pales  maladies  dans  le  cours  desquelles  il  peutsemonti  er. 

La  roséole  ne  réclame  d’ailleurs  aucun  traitement.  Elh? 
disparaît  naturellcmeut  dans  l’espace  de  quelques  jours  ; 
elle  s’efface  même  souvent  en  quehpies  heures.  Mais 
comme  celte  éruption  est  en  quelque  sorte  successive, 
qu’elle  peut  reparaître  après  avoir  disparu  une  ou  plu- 
sieurs fois,  sa  durée  est  nécessairement  variable.  Ilcgle 
générale,  elle  ne  déjiasse  guère  un  septénaire. 

.1.RTICLE  IV. 

llISTICAir.E. 

1.  Cet  exanthème  est  caractérisé  par  des  taches  ou  j>Ia- 
ques  proéminenles , d’un  rouge  à peine  marqué,  et  même 
quelquefois  d’une  teinte  terne,  plus  pâle  que  celle  de  la 
peau  environnante,  avec  prurit  ou  démangeaison,  plaques 
semblables  à celles  que  produit  la  piqûre  des  orties,  d’où 
le  nom  d’urticaire  qui  a été  donné  à la  maladie. 

li.  M 
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Le  nombre  de  ces  plaques  est  très  variable.  Elles  peu- 
vent se  rencontrer  sur  toutes  les  réjjions  du  corps  à la  fois, 
ou  seulement  sur  quelques  unes , quelrpiefois  même  sur 
une  seule  de  ces  régions.  Meme  lorscju’elles  sont  très  nom- 
breuses , confluentes,  elles  ne  déterminent  point  de  nota; 
ble  réaction  fébrile. 

C’est  donc  à tort  que  Willan  et  d’autres  admettent  une 
urticaire  J ehrile , s’ils  entendent  par  ces  mots  une  urticaire 
qui  produit  la  fièvre.  Sans  doute  on  observe  quelquefois 
cet  exanthème  chez  des  individus  qui  ont  la  fièvre , mais  la 
fièvre  n’en  est  point  l’effet  : elle  existe  même  souvent  alors 
avant  l’urticaire. 

Les  dermatologistes  ont  multiplié  les  variétés  de  cet 
exanthème,  comme  celles  de  la  plupart  des  autres  phleg- 
inasies  de  la  peau.  Ces  distinctions  , pour  la  plupart  très 
subtiles,  ne  méritent  point  de  nous  arrêter  ici  : nous  signa- 
lerons les  principales  dans  le  cours  de  cet  article. 

II.  1 ^es  causes  de  l’exanthème  qui  nous  occupe  échap- 
pent souvent  à notre  observation.  Pour  ma  part , j’ai  vu 
survenir  un  certain  nombre  de  fois  l’urticaire  chez  des 
individus  placés  dans  mon  service  pour  d’autres  maladies, 
sans  qu’il  m’ait  été  possible  de  lui  assigner  aucune  cause. 

Cette  urticaire  de  cause  indéterminée  constitue  une  es- 
pèce bien  distincte. 

iNous  avons  vu  plus  haut  que  les  piqûres  d’orties  étaient 
au  nombre  des  causes  les  mieux  connues  de  l’exanthème 
qui  nous  occupe.  Les  j)iqûrcs  de  certains  insectes  , le  con- 
tact des  petits  poils  de  quelques  chenilles,  etc.,  donnent 
lieu  à des  élevures,  à des  plaques  qui  sont  évidemment  de 
même  espèce  que  les  précédentes. 

M.  Payer  parle  d’un  jeune  doreur  sur  métaux  qui  pro- 
duisait à volonté,  sous  les  yeux  de  cet  habile  observateur, 
les  taches  blanches  de  l’urticaire,  en  se  frottant  ou  se  pin- 
çant la  peau  des  bras  ou  du  visage. 

L’urticaire  se  développe  quelquefois  à la  suite  de  l’inges-  î 
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tion  de  certaines  substances  alimentaires,  telles  que  les 
crevettes,  les  crabes,  les  homards,  et  plus  particulière- 
ment les  moules  : c’est  l’espèce  qu’on  a dési^jnée  sous  le 
jiom  iïurticaria  ab  ingesùs. 

Dans  les //ewes  rhuniatismales , M.  Rayer  dit  avoir  ob- 
servé presque  aussi  souvent  des  élevures  ortiées  que  des 
taches  érythémateuses  ou  roséolées.  Ma  propre  observation 
ne  se  trouve  pas  ici  d’accord  avec  celle  de  M.  Rayer.  En 
effet , j’ai  presque  constamment  observé  des  plaques  ro- 
séolées autour  des  articulations,  tandis  que  je  ne  me  raji- 
pelle  pas  avoir  rencontré  de  véritables  plaques  ortiées. 

III.  La  dur  ’ée  de  l’urticaire  est  variable.  Deux  espèces 

ont  été  fondées  sur  cette  durée  sous  les  noms  d'urticaire 
aiguë  et  di urticaire  chronique.  Je  n’ai  jioint  eu  occasion  de 
rencontrer  cette  dernière  espèce,  du  moins  si  l’on  entend 
parlé  ces  urticaires  qui  durent  plusieurs  années  (Treuner 
cite  un  cas  dans  lequel  la  durée  fut  de  dix  années,  et  He- 
berden  en  cite  un  autre  qui  dura  dix-sept  années).  J’avoue 
que  j’ai  quelque  peine  à croire  aux  cas  de  ce  genre.  Le  plus 
ordinairement  l’urticaire  n’a  qu’une  très  courte  durée  , 
comme  de  quelques  heures  evanida),  ou  de  quel- 

ques jours.  Les  cas  que  j’ai  observés  appartenaient  à cette 
espèce. 

IV.  Rien  de  plus  simple  que  le  traitement  de  l’urticaire. 
Le  plus  souvent  il  suffit  que  la  cause  productrice  cesse 
d’agir,  pour  que  la  guérison  s’opère  pour  ainsi  dire  d’elle- 
même.  Des  lotions  acidulées,  des  bains,  suffisent,  en  gé- 
néral, pour  faire  disparaître  cet  exanthème  , lorsqu’il  est 
le  résultat  des  causes  extérieures  dont  nous  avons  parlé. 
M.  Rayer  nous  apprend  qu'il  est  des  urticaires  , des  fièvres 
o?t/m'dans  lesquelles  il  faut  saigner  une  ou  plusieurs  fois 
(il  déclare  avoir  fait  saigner  trois  fois  en  huit  jours  un  malade 
atteint  d’une  urticaire  confluente  aiguë,  sans  modifier  sen- 
siblement l’éruption,  qui  céda  plus  tard  à des  bains  frais). 
J’ai  (h‘jà  dit  plus  haut  que  la  fièvre  n’était  point  produite 
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j)ar  l’urticaire , déga^^ée  de  toute  complication.  Je  pense 
donc  que  dans  les  fièvres  ortiées  dont  parle  M.  Rayer,  il  exis- 
tait autre  chose  cpi  une  simple  urticaire,  et  je  crois  que  la 
sai(]nee  n’est  point  nécessaire  quand  celle-ci  existe  seule. 
Les  bains  frais,  qui  ont^piéri,  selon  M.  Rayer,  un  cas  re- 
belle aux  saiqnées,  pourraient  quelquefois , selon  lui,  rap- 
peler des  taches  ortiées.  11  cite  un  cas  de  ce  [>enre  : c’est 
là  U»  point  à revoir. 

ARTICLE  V. 

érytbèmk. 


g,  !«'■.  Symptômes  et  caractères  physiques, 


On  donne  le  nom  d’érythème  à une  phlo(;ose  superfi- 
cielle de  la  peau,  caractéi  isée  par  une  rongeur  qui  occupe 
une  ou  plusieurs  régions  de  la  surface'du  corps.  Cette  rou- 
geur, caractère  principal  de  la  maladie  ( i) , est  tantôt  con- 
tinue , et  tantôt  distribuée  par  taches  ou  plaques  séparées 
par  des  intervalles  dans  lesquels  la  peau  conserve  sa  cou- 
leur normale.  L’érythème  n’est  accompagné  d’aucune 
douleur  un  peu  vive  ; il  existe  tout  au  plus  une  chaleur  ou 
cuisson  plus  ou  moins  marquée,  avec  ou  sans  notable  tu- 
juéfaction  de  la  peau. 

L’érythème  affecte  la  forme  aiguë  ou  chronique. 

l ies  dermatologistes  ont  admis  un  grand  nombre  de  va- 
riétés de  cette  affection,  fondées  sardes  caractères  de  peu 
d’importance,  du  moins  pour  la  plupart. 

M.  Rayer  a décrit  sept  variétés  pi  incipales  de  l’érythème 


aigu,  savoir: 

L’érythème  intcrtrigo  (Sauvages),  lequel  se  ren- 
contre chez  les  enfants  nouveau-nés  et  chez  des  indi- 
vidus doués  de  beaucoup  d’embonpoint,  occupant  parti- 
culièrement les  points  où  deux  surfaces  contiguës  de  la 
peau  sont  exposées  à un  frottement  plus  ou  moins  inar([ué, 
comme  au-dessous  des  mamelles,  aux  aisselles , aux  aines  f | 

l'  i j Clie/  II»  nom eaux-i»L*ÿ  , !.t  malailie  f|ni  nous  oci'iqiL’  est  vulgaire- 
ment (lési<’n(à:  sou»  le  >ini[)le  nom  de  routeurs. 
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à la  partie  supérieure  des  cuisses,  au  nombril , et  (généra- 
lement sur  tous  les  points  où  la  peau  forme  des  plis  et  des 
rides.  Cet  érythème  est  assez  sou  vent  complicjuédu  suinte- 
ment d’une  humeur  séro-purulente , d’une  odeur  fade  ou 
fétide,  de  crevasses^  de  gerçures  plus  ou  moins  profondes 
(ces  accidents  ont  surtout  lieu  lorsque  le  mal  a son  sié(pî 
à la  partie  interne  et  supérieure  des  cuisses,  à la  marqe  de 
l’anus,  à la  vulve,  au  prépuce,  entre  les  orteils,  etc.).  Des 
sous-variétés  ont  été  proposées  pour  la  variété  dont  il  s’a- 
git : ainsi  on  a nommé  erythema  paralrinuna  celui  (pii 
peut  survenir  à la  suite  de  l’équitation  prolongée,  du  dé- 
cubitus constant  sur  la  même  patie;  erythema  à j}iinclura 
celui  produit  par  la  piqûre  d’une  aiguille  ou  d’un  insecte  ; 
erythema  læve  celui  qui  peut  se  manifester  dans  les  cas  de 
leucophlegraatie  avec  aspect  luisant  de  la  peau,  etc.  (en 
vérité,  ces  divisions  subtiles  ne  rappellent-elles  pas  un 
peu  trop  celles  de  Sauvages  et  Vangina  à lagueo?). 

a®  iJerythema  papulatum  (Willan),  ainsi  désigné  j^aree 
que  les  taches  rouges  cpi  le  caractérisent  sont  légèrement 
saillantes  et  comme  papuleuses.  Cette  variété  se  montre 
quehpjefois,  selon  M.  Rayer,  chez  des  individus  atteints 
de  rhumatisme  [fièvre  rhumatismale  éruptive). 

3°  erythema  tuhcrculatum.,  qui  diffère  du  précédent  jiar 
la  présence  de  petites  tumeurs  légèrement  proéminentes 
entre  les  plaques,  comme  papuleuses. 

4®  \lerythema  nodosum.,  caractésisé  j)ar  des  taches  ou 
élevures  rouges  qui,  quand  on  promène  la  main  sur  elles, 
donnnent  la  sensation  de  nodosités.  M.  Rayer  dit  avoir  vu 
cette  variété  survenir  dans  le  cours  du  rhumatisme  et  être 
précédée  de  douleurs  très  aiguës. 

5°  Verythema  marginatum  , dont  les  taches  offrent  une 
circonférence  bien  détachée  de  la  peau  , élevée , proémi- 
nente et  légèrement  papuleuse. 

6®  \d erythema  circinatwn,  qu’on  reconnaît  à des  plaques 
disposées  en  cercles  ou  en  anneaux  dont  le  centre  est  sain 
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(cetle  variété  diffère  de  Xherpes  chcinaius  par  fabseiice 
de  vésicules). 

Verythema  fiigax  , dans  lequel  on  rencontre  une 
rou^îfeur  envahissant  une  large  surface  de  la  peau,  sans  tu- 
méfaction appréciable,  apparaissant  quelquefois  momentané- 
ment  sous  Tinfluence  de  paroxysmes  fébriles , affectant 
même  d’autres  fois  la  marche  intermittente  ^ disparaissant  à 
la  mort  ou  même  à ses  approches , dans  les  cas  où  cette  va- 
riété d’érythème  se  manifeste  à la  fin  des  maladies  graves. 
Cette  variété  est  ordinairement  suivie  de  la  chute  de  répi- 
derme,  et  ({uelquefois  de  celle  des  cheveux  , phénomène 
qui  ne  se  manifeste  souvent  qu’un  ou  deux  septénaires 
après  la  disparition  de  la  rougeurdestéguments(M.  Rayer). 

T/éry thème  ne  détermine  par  lui-même  aucune  réaction 
générale  notable.  Si  quelques  auteurs  affirment  le  con- 
traire, c’est  qu’ils  ont  rapporté  à cette  maladie  des  phéno- 
mènes généraux  qui  étaient  dus  à une  autre  affection  coïn- 
cidente. 

§ II.  Causes. 

L’érythème  idiopathique  se  manifeste  sous  l’influence 
de  causes  externes  instantes,  variables  selon  les  lieux  qu’il 
occupe  et  suivant  quelques  autres  circonstances.  On  cite 
particuiièi  ement  les  suivantes  : des  frottements  répétés  de 
deux  surfaces  opposées  et  contiguës  de  la  peau;  le  contact 
de  la  matière  des  leucorrhées , des  blennorrhagies  , des 
suppurations,  des  matières  fécales,  des  urines,  des  sueurs, 
des  larmes , des  mucosités  nasales,  surtout  dans  les  cas 
d’oj)hthalmie  et  de  coryza;  le  défaut  des  soins  de  propreté 
en  général;  certaines  applications  irritantes  et  artificielles 
(sinapismes,  emplâtres,  etc.);  les  pressions  continuées  sur 
une  même  région  de  la  peau , comme  il  arrive  dans  le  dé- 
cubitus prolongé  soit  sur  le  dos,  soit  sur  les  côtés,  l’équi- 
tation , etc.;  l’impression  prolongée  de  la  chaleur  ou  du 
froid. 

Suivant  i\L  Rayei*,  « les  ouvriers  (|ui  emploient  l’urine 
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M fétide  pour  dégraisser  et  blanchir  les  tissus  de  laine;  les 
«maçons  qui  se  servent  delà  chaux  vive;  les  mineurs 
w occupés  à extraire  le  plomb  et  le  cuivre  ; les  forgerons 
» exposés  à une  vive  chaleur,  sont  souvent  atteints  d’éry- 
» thème  chronique  des  mains.  L’érythème  chronique  et  les 
» crevasses  des  pieds  ne  se  voient  guère  que  chez  les  per- 
» sonnes  qui  vont  pieds  nus,  ou  qui,  n’ayant  pas  de  bas 
M dans  leurs  souliers , négligent  les  soins  de  propreté. 

» Les  causes  les  plus  ordinaires  des  érythèmes  et  des 
).  gerçures  des  lèvres  (fendillures)  sont  le  grand  froid,  fex- 
» tréme  chaleur,  et  la  sécheresse  de  l’air  qu’on  respire  par 
» la  bouche,  etc.  — Chez  les  femmes  qui  nouriissent  pour 
» la  première  fois,  les  efforts  répétés  que  fait  l’enfant  pour 
» opérer  la  succion  provoquent  quelquefois  un  érythème 
w assez  douloureux  pour  contraindre  à renoncer  à l’allai- 
» tement.  — Chez  les  femmes  grosses,  dans  les  derniers 
» mois  de  la  gestation,  lorsque  les  téguments  ont  éprouvé 
M une  distension  extrême  , on  observe  quelquefois  des 
» rougeurs  et  des  gerçures  sur  le  ventre  ; il  en  survient 
» aus.si  sur  ces  mêmes  parties  et  sur  les  jambes,  chez  les 
« hydropiques,  v 

L’érythème  apparaît  quelquefois  sous  l’influence  de 
certains  agents  encore  inconnus,  dont  le  propre  est  de 
déterminer  des  épidémies.  Tel  est  celui  qui  accompagna 
cette  singidière  affection  des  pieds  et  des  mains  qui  régna 
à Paris  pendant  les  années  189-8-29,  et  qui,  en  raison  de 
cette  dernière  circonstance,  fut  appelée  maladie  de  Pat'is 
(elle  reçut  ensuite  le  nom  di acrodynie , en  raison  de  son 
siège  et  de  son  symptôme  principal). 

MM.  Cazenave  et  Scbedel  ont  décrit  cetie  variété  de 
l’érythème  sous  le  nom  à" érythème  épidémique,  M.  Ilayer 
I a également  signalé  cette  variété,  qu’il  a rangée  parmi  ses 
I érythèmes  chroniques.  Toutefois,  comme  les  iriflammations 
; é/y/Aém/7?e?/.9e.ç  chroniques  de  la  paume  des  mains  et  de  la 

j plante  des  pieds,  qu’il  a observées  en  grand  nombre  à 
I Pépoque  indiquée,  étaient  accompagnées  d’une  sécrétion 
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devoir  être  rattachée  à celle  du  pityriasis  rubra^  ou  plutôt 
à celle  de  la  maladie  épidémicpie  dont  elles  étaient  un  des 
principaux  caractères. 


§ III.  Durée  et  pronostic. 

Suivant  M.  Rayer,  MM.  Cazenave  et  Schedel,  la  durée 
de  Téry  thème  aigu  est  d’un  à d’eux  septénaires.  Le  premier 
de  ces  auteurs,  non  plus  que  les  deux  autres,  ne  dit  rien 
de  positif  sur  la  durée  de  l’érythème  chronique  ; il  note 
seulement  que  « l’érythème  chronique , indépendant  des 
» causes  externes  , est  une  affection  apyrétique  souvent 
» rebelle.  » 

« lèes  érythèmes  aigus,  (pielle  que  soit  leur  étendue, 
» n’offrent  par  eux-mêmes  aucune  gravité;  les  érythèmes 
» chroniques,  produits  et  entretenus  par  des  causes  ex- 
» ternes,  guérissent  assez  rapidement  sous  l’influence  d’un 
» traitement  convenable  ; (juant  aux  érythèmes  anciens 
» survenus  sans  cause  physique  ou  chimique  appréciable, 
» leur  guérison estaussi  difficile  qu’incertaine.»  (M.  Rayer.) 


§ IV.  Traitement. 

Une  phlogose  aussi  simple,  aussi  légère  que  celle  dont 
on  vient  de  voir  la  description , ne  doit  pas  exiger  des 
moyens  bien  énergiques  : c’est  un  point  sur  lequel  tous  les 
auteurs  sont  d’accord.  « L’érythème  idiopathique,  disent 
MM.  Cazenave  et  Schedel,  disparaît  promptement  par 
l’éloignement  des  causes  qui  l’ont  développé.  » De  son 
côté  , M.  Rayer  nous  enseigne  (jue  « les  variétés  de  l’éry- 
thème aigu,  sans  complication  , guérissent  d’elles-mêmes 
dans  l’espace  d’un  ou  deux  septénaires.  » 

fjC  premier  soin  du  médecin  doit  donc  consister  à éloi- 
gner la  cause  connue  de  l’érythème,  quels  (pi’en  soient  le 
siège,  l’inUMisité  et  la  marche.  Cela  fait,  il  favorisera  les 
efforts  de  la  nature  niédicatrîce  par  l’emploi  de  topiques 
émollienis  appropriés  au  siège  de  la  maladie,  des  hainS| 
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Ijénoi’anx,  des  boissons  délayantes,  innrilaejlnenses,et  d’nn 
réjjiine  doux,  modéré. 

Chez  les  enfants,  il  suffit  des  soins  de  propreté  et  de  l’em- 
ploi de  la  poudre  de  lycopode  pour  faire  rapidement  dis- 
paraître les  érythèmes  avec  ou  sans  gerçures,  avecousans 
suintement  séro-purident,  dont  ils  sont  souvent  affectés. 

Je  n’insisterai  pas  plus  longtemps  sur  les  autres  moyens 
particuliers  à chaque  variété  d’érythème  ; ils  se  présen- 
teront comme  d’eux-mémes  à tout  médecin  judicieux  et 
attentif. 

Il  va  sans  dii-e  que  le  traitement  des  érythèmes  non 
idiopatJiùpies  ou  synnptomatiques  d’une  maladie  quel- 
conque se  confond  , en  grande  partie  , avec  celui  de  cette 
dernière;  et  c’est  ici  le  cas  d’invoquer  cette  sentence  si  sou- 
vent rappelée  ; Snhlatà  causa,  tollilw  ejfectus. 

ARTICLE  VI. 

ÉllYSIPÈLE. 

L’espèce  d’inflammation  de  la  |)eau  désignée  sous  le 
nom  d’érysipèle  peut  exister  seule  ou  bien  combinée  à une 
inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  intermus- 
culaire. De  là  l’érysipèle  sinipie  etYév\s\\)c\e  phlegt)waeux. 
L’érysipèle,  soit  simple,  soit  phlegmoneux , est  variable 
en  intensité  et  en  étendue.  Sous  ce  dernier  raj)port,  il  a été 
divisé  en  et  ew  général.  Le  premier  peut  affecter  les 

différentes  régions  du  corps  , telles  que  les  membres,  le 
tronc,  la  tête.  H est  bien  rare  que  l’érysipèle  envahisse 
toutes  les  régions  du  corps  à la  fois.  Cependant  M.  Re- 
nauldin  a rapporté  un  exemple  de  cet  érysipèle  général, 
chez  une  femme  d’environ  cinquante  ans  ; la  face  était  la 
partie  la  moins  affectée.  Il  n’est  pas  aussi  rare  de  voir  une 
inflammation  érysipélateuse  envahir  successivement  les  di- 
verses régions  de  la  peau  (érysipèle  ambulant,  en‘ati(jue). 

Jusqu’ici  les  auteurs  n’ont  décrit  que  l'érysipèle  aigu, 
.l’ai  cru  pou\oir  rattacher  la  mîdadie  complexe  dési(>née 
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SOUS  le  nom  éléphantiasis  des  Arabes  aux  suites  d’un  éry- 
sij3èle  chronique,  avec  complication  d’affection  des  veines 
et  des  vaisseaux  lymphatiques.  Je  m’empresserai  de  cor- 
riger cette  innovation  quand  on  m’aura  prouvé  qu’elle 
constitue  une  erreur  nosologique.  Ce  n’est  pas  sans  mûr 
examen  et  sans  hésitation  que  je  me  suis  décidé  à rappro- 
cher ainsi  deux  maladies  qu’on  avait  jusque  là  séparées. 

A.  Érysipèle  aigu. 

§ Caractères  anatomo-pathologiques , aux  diverses  périodes. 

î^os  connaissances  sont  encore  peu  avancées  sur  l’ana- 
tomie pathologique  de  l’érysipèle  simple,  lequel  se  termine 
très  rarement  ou  plutôt  ne  se  termine  jamais  par  la  mort, 
à moins  qu’il  ne  coexiste  avec  une  autre  maladie  grave. 
L’érysipèle  phlegmoneiix,  au  contraire,  quand  il  est  vio- 
lent et  très  étendu  , se  termine  assez  fréquemment  par  la 
mort,  et  l’on  a eu  de  trop  nombreuses  occasions  d’examiner 
les  altérations  qu’il  entraîne  à sa  suite. 

L Etat  de  la  peau  et  de  Uépidernie  .\jA  peau  est  moins  rouge 
qu’elle  ne  l’était  pendant  la  vie,  et  elle  a même  complète- 
ment perdu  sa  rongeur  dans  les  cas  où  l’érysipèle  était  très 
léger.  C’est  une  sorte  de  terminaison  par  résolution  après  la 
mort.  On  observe  quelquefois,  sinon  un  commencement 
de  desquamation  légère  et  furfuracée,  du  moins  une  sé- 
cheresse marcjuée  de  l’épiderme.  A ce  degré  , l’érysipèle  se 
confond  réellement  avec  ï érythème. 

Dans  un  degré  plus  élevé  de  l’érysipèle,  la  peau,  en 
même  temps  quelle  est  plus  rouge  qu’à  l’état  normal,  est 
sensiblement  tuméfiée,  un  peu  ramollie,  et  comme  in- 
■filtrée  d’un  liquide  puriforme,  ou  même  d’un  véritable 
pus,  infiltration  purulente  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  celle  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  inter-muscu- 
laire. f/épiderme  est  soulevé,  détaché  de  la  peau,  dont  il 
est  séparé  par  une  certaine  quantité  de  sérosité  exhalée,  et 
de  là  de  petites  vésicules  analogues  à celles  de  Y eczéma , 
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de  la  miUaire , ou  de  véritables  phlyctènes,  des  bulles,  des 
ampoules  plus  ou  moins  étendues,  lesquelles  peuvent  être 
suivies  de  la  formation  de  croûtes  plus  ou  moins  épaisses, 
jaunâtres  ou  brunâtres.  Cette  espèce  de  lésion  n’occupe 
que  certains  points  de  la  région  Irappée  d’érysipèle.  Dans 
le  reste  de  cette  région,  l’épiderme  est, desséché , flétri, 
rugueux,  écailleux,  et  se  détache  facilement  par  le  grat- 
tage avec  l’ongle,  en  formant  ainsi  des  lames  plus  ou 
moins  larges.  On  a donné  le  nom  d’érysipèle  miliaire^  d’é- 
rysipèle phlycténoïde  aux  deux  modes  de  terminaison  ci- 
dessus  indiqués , et  nous  ne  laisserons  pas  échapper  cette 
occasion  de  rappeler  combien  laisse  à désirer  cette  classi- 
ficationdes  pblegmasies  de  la  peau  cjui  repose  uniquement 
sur  certaines  formes  extérieures  de  ces  pblegmasies.  En 
effet,  voici  l’érysipèle  qui  a été  classé  parmi  les  phleg- 
masies  exanthémateuses ; et  cependant,  à un  certain  degré 
d’intensité,  il  df)nne  lieu  à des,  vésicules , à des  bulles^  â des 
phlyctènes^  de  telle  sorte  qu’il  pourrait  tout  aussi  bien  fi- 
gurer parmi  les  pblegmasies  vésiculeuses  et  bulleuses.  Ce 
rapprochement,  qui  paraît  assez  naturel  dans  l’érysipèle 
ordinaire.,  devient  plus  frappant  encore  quand  il  s’agit  de 
cette  espèce  d’érysipèle  connu  sous  le  nom  de  zona  ou  de 
zoster  : aussi  les  dermatologistes  n’ont-ils  pu  s’empêcher 
de  placer  cette  dernière  maladie  parmi  les  phlegrnasies  vé- 
siculeuses. Mais  ne  nous  arrêtons  pas  plus  longtemps  sur 
un  sujet  que  nous  avons  examiné  précédemment. 

Enfin,  loi sque  l’érysipèle  est  parvenu  à son  plus  haut 
degré  d’intensité  ou  qu’il  a été  produit  par  des  causes 
délétères,  la  peau  est  frappée  d’escarres  gangréneuses 
' plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins  multipliées.  Au- 
1 de  ssous  de  l’épiderme  soulevé  , on  trouve  un  liquide  icho- 
I reux,  rougeâtre,  brunâtre,  exhalant  une  odeur  plus  ou 
moins  fétide  : c’est  là  ce  qu’on  appelle  ïérysipèle  gangré- 
neux. 

I If.  hint  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  inter-rnuscrdarret 
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Les  altérations  que  Ton  rencontre  dans  le  tissu  cellulaire 
à la  suite  des  différents  degrés  de  l’érysipèle  phlegmoneux 
étant  essentiellement  les  mêmes  que  celles  du  phlegmon 
proprement  dit , notre  cadre  n’en  comporte  pas  une  des- 
cription détaillée.  Nous  nous  bornerons  aux  remarques 
suivantes  : 1°  Dans  le  premier  degré ^ dans  la  période  de 
crudité  de  la  maladie,  le  tissu  cellulaire  est  turgescent, 
injecté,  rouge,  et  commence  à s’infiltrer  d’une  sérosité  un 
peu  plus  épaisse  qu’à  l’état  normal,  ou  même  d’une  sé- 
rosité gélatiniforme  et  tremblotante.  On  a donné  le  nom 
d’érysipèle  œdémateux  à cette  forme  de  l’érysipèle,  comme, 
dans  certains  cas,  on  a donné  le  nom  d’angine  œdéma- 
teuse à cette  forme  d’angine  qui  consiste  en  une  inflam- 
mation de  la  membrane  muqueuse  laryngée  compliquée 
d’un  phlegmon  du  tissu  cellulaire  abondant  qui  se  ren- 
contre au  voisinage  de  l’ouverture  supérieure  de  la  glotte. 
Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  cet  oedème  cet 

œdème  inflammatoire  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou 
inter-musculaire,  avec  l’œdème  (pii  peut  résulter  d’un 
obstacle  à la  circulation  veineuse.  J’insiste  d’autant  plus 
sur  ce  point , que  ces  deux  espèces  d’œdèmes  peuvent 
exister  simultanément  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  (Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  l’infiltration  œdémateuse  par 
obstacle  au  cours  du  sang  veineux.)  2®  Dans  \e  second  degré, 
dans  la  période  de  maturité,  le  tissu  cellulaire  est  infiltré 
de  véritable  pus,  lequel  finit  par  se  rassembler  en  foyers 
connus  sous  le  nom  d’abcès.  3"  Dans  un  troisième  degré, 
le  tissu  cellulaire  peut  être  frappé  de  gangrène. 

111.  Etat  du  système  vasculaire  des  parties  dans  lesguelles 
siège  t érysipèle.  H y a déjà  plusieurs  années,  M.  Ribes 
annonça  que  dans  l’érysipèle  « les  petites  veines  et  arté- 
» rioles  des  téguments  sont  enflammées  (les  secondes 
» à un  moindre  degié  que  les  premières).  Les  vaisseaux 
» lymphatiques  sont  eux-mêmes  lésés  à un  moindre  degré 
M que  les  veines  et  les  artères;  la  rougeur  inflammatoire 
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» est  surtout  remarquable  sur  la  tuuique  iuteriie  des  pe- 
» tiles  velues,  dont  la  cavité  est  remplie  de  pus  lors  de  la 
>j  terminaison  de  Férysipèle  par  (jan^p'ène;  les  parois  de  ces 
» vaisseaux  sont  noires  et  se  déchirent  avec  lapins  grande 
» laciliré.  » J'ignore  si  ces  assertions  reposent  sur  des  faits 
détaillés  publiés  par  le  savant  et  profond  observateur 
nommé  plus  haut,  mais  elles  ont  cours  dans  la  science. 

M.  Rayer  s’exprime  ainsi  sur  ropinion  de  M.  Ribes  : 
«Suivant  moi,  ces  dispositions  des  veinules  et  des  arté- 
rioles ne  sont  point  constantes.  Je  n ai  pas  trouvé  la  plus 
légère  trace  d’inflammation  de  ces  petits  vaisseaux  dans 
plusieurs  érysipèles  (jue  j’ai  disséqués.  D’ailleurs  ces 
observations  de  M.  Ribes  ne  peuvent  être  applicables 
qu’aux  veines  sous-cutanées.  Les  veinules  du  réseau  vas- 
culaire et  des  papilles  de  la  peau  sont  trop  ténues  pour 
qu’on  puisse  constater  leur  inflammation.  Ür,  l’altération 
des  veines  sous-cutanées  elle-mêmes  n’est  pas  constante, 
et  le  pus  qu’elles  contiennent,  dans  quelques  cas,  peut 
avoir  été  absorbé.  » 

A l’appui  de  cette  dernière  assertion , M.  Rayer  cite 
un  cas  qu’il  a recueilli  (Observ.  IX*’  de  son  Traiic  des 
maladies  de  la  peau).  Dans  ce  cas,  qui  est  relatif  à un  éry- 
sipèle de  la  face  terminé  par  la  mort,  de  petites  veines  de 
la  face  et  du  cou  contenaient  une  sérosité  purulente  semblable 
a celle  épanchée  dans  le  t'ssu  cellulaire  enflammé,  cl  les  parois 
de  ces  veines,  riuoique  baigïiées  dans  le  pus,  ii  offraient  aucune 
trace  d’ inflammation.  J’avoue  que  ce  fait  ne  me  paraît  rien 
moins  que  concluant  en  faveur  de  la  doctrine  de  M.  Rayer; 
car,  d’une  part,  il  peut  se  faire  souvent  que  la  présence  du 
pus  dans  les  petites  veines  soit  le  seul  caractère  anatomo- 
j)athologi(pie  persistant  de  leur  inllammation  , ou  que  du 
moins  les  autres  cai’actères  analomo-patbologiques  de 
celle-ci  soient  si  peu  tranchés  (ju’ils  échappent  à l’attention 
de  l’obsei  vateur ; d’autre  part,  îious  manfjut»ns  d’observa- 
tions exactes  qui  démontrent  que  le  pus  puisse  être  ainsi 
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absorbé  et  déposé  ensuite  en  nature^  soit  dans  ia  cavité 
des  veines,  soit  dans  les  interstices  du  tissu  cellulaire,  soit 
dans  les  cavités  des  membranes  séreuses.  1!  serait  donc 
rigoureusement  possible  que  le  cas  observé  par  M.  Rayer 
fût  plutôt  favorable  que  contraire  à la  manière  de  voir  de 
M.  Ribes.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  cas  n’en  mérite  pas  moins 
d’être  enregistré  dans  les  archives  de  la  science.  Il  en  est 
de  meme  des  suivants  : « J’ai  également  trouvé  , dit 

M.  Rayer,  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  d’un 
membre  abdominal  atteint  d’un  phlegmon  érysipélateux  et 
sans  altération  ajipréciable  des  parois  de  ces  vaisseaux. 
Enfin,  j’ai  rencontréde  véritables  inflammations  des  veines 
principales  des  membres  envahis  par  un  érysipèle  phlegmo- 
neuXjOU  parmi  phlegmon,  commeà lasuited’unpanarisou 
d’une  amputation.  Si  j’en  juge  d’après  mes  propres  re- 
cherches, la  phlébite  compli(|ue  plus  souvent  les  inflam- 
mations du  tissu  cellulaire  que  celles  de  la  peau.  » 

Les  recherches  de  M.  Rayer  sont  tout-à-fait  conformes 
à celles  de  tous  les  observateurs  ([ui,  dans  ces  derniers 
temps,  se  sont  livrés  avec  soin  à l'étude  des  grandes  in- 
flammations phlegmoneuses  des  parties  extérieures;  et 
comme  l’érysijièle,  assez  gi  ave  pour  entraîner  la  mort  par 
lui-même,' est  compli(jué  de  phlegmon,  il  s’ensuit  qu’il  est 
bien  difficile  de  résoudre  la  question  de  savoir , si  dans 
l’érysipèle  simple,  il  existe  ou  non  la  phlébite  signalée  par 
M.  Ribes.  Le  fait  important  à connaître,  c’est  la  coïnci- 
dence d’une  angéite  et  d’iine  phlébite  spécialement  avec 
les  violents  érysipèles  phlegmoneux;  or,  ce  fait  est  au- 
jouid  hui  de  toute  certitude,  et,  pour  ma  part,  je-l’ai  con- 
staté un  grand  nombi  e de  fois  à l’tipoque  où  je  faisais  des 
recherches  assidues  sui’  l’inflammation  des  vaisseaux  et 
sur  l’infection  purulente. 

.Si.  d’une  part,  la  phlébite  accompagne  souvent  les 
grandes  inflammations  érysipélato- phlegmoneuses  des 
membres,  du  tronc  et  de  la  tête,  par  une  sorte  de  récipru- 
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cité,  ou  voit  assez  fréqueiunient  les  grandes  phlébites  être 
suivies  d’uii  état  inflaniiiiatoire  du  tissu  cellulaire  et  de 
la  peau,  du  premier  surtout.  Combien  n’est-il  pascommun, 
par  exemple,  de  voir  une  phlébite  intense  des  veines  du 
membre  supérieur^  telle  qu  elle  arrive  après  une  saignée 
malheureuse,  entraîner  à sa  suite  un  état  phlegmonenx  et 
érysipélateux  de  ce  membre,  avec  abcès  multiples,  sans 
préjudice  d’ailleurs  du  gonflement  œdémateux  qui  peut 
résulter  de  l’oblitération  plus  ou  moins  complète  des 
troncs  veineux  par  des  caillots  de  sang  plus  ou  moins 
mêlés  de  pus!  Dans  le  cas  dont  il  s’agit,  on  dirait  que 
l’infiammation  reflue  des  troncs  principaux  dans  les  rami- 
fications, tandis  que  dans  les  cas  d’érysipèle  avec  phlébite 
des  veines  principales , l’inflammation  paraîtrait  marcher 
des  ramifications  vers  les  troncs.  Du  reste,  certaines  phlé- 
bites peuvent  affecter  cette  (bouble  direction.  En  léflé- 
chissant  sérieusement  aux  deux  ordres  de  faits  qui  viennent 
d’étre  signalés,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  admettre  d’é- 
troites relations,  d’intimes  connexions  entre  les  inflam- 
mations vasculaires,  celles  des  veines  surtout , et  les  in- 
flammations érysipéiato-pblegmoneuses.  M.  Ribes  av^ait 
donc,  en  quelque  sorte,  deviné  ces  rapjjorts,  lorsqu’il  an- 
nonça , sans  la  développer  suffisamment,  l’opinion  dont 
nous  avons  parlé  au  commencement  de  ce  paragraphe. 

M.  le  professeur  Blandin  a,  dans  ces  derniers  temps, 
appelé  particulièrement  l’attention  des  observateurs  sur 
le  rôle  que  joue  l’inflammation  des  vaisseaux  lymphati- 
ques dans  l’érysipèle.  Nous  renvoyons  pour  ce  point  à 
l’article  que  nous  avons  consacré  à l’inflammation  du  sys- 
tème lymphatique.  ( Voyez  le  chap.  lü.) 

§ II.  Symptômes. 

1.  Symptômes  locaux.  Lorsque  l’érysipèle  est  bien  dé- 
veloppé, il  est  accompagné  de  douleur,  de  chaleur,  de 
rougeur  et  de  tuméfaction  de  la  partie  affectée.  La  rougeur 
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disparaît  sons  la  pression  dn  doigt  et  reparaît  aussitôt  que 
cesse  la  j)ression.  Elle  est  plus  on  moins  vive  selon  l’inten- 
sité de  rinllarnmation  ; lorsfjiie  celle-ci  tend  à la  terminaison 
par  gangrène,  la  rongeur  devient  sombre,  foncée,  livide. 
I.a  tuméfaction  est  surtout  bien  marquée,  et  quelquefois 
très  considérable,  lorsque  l’érysipèle  est  phlegmoneiix  ( il 
est  des  cas  où  les  membres  qui  en  sont  le  siège  ont  doublé 
de  volume).  Il  résulte  de  cette  tuméfaction  une  tension 
remarquable  de  la  peau,  qui  devient  en  même  temps  lui- 
sante et  sèche.  Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  noté  dans  le 
paragraphe  précédent,  il  se  forme  quelquefois  des  vésicules 
on  despblyctènes,  puis  des  croùtesplus  ou  moins  épaisses. 
La  douleur  et  la  chaleur  sont  généralement  propor- 
tionnées à l’intensité  de  rinflammalion , et  partant  à la 
mesure  de  la  rougeur,  de  la  tension  et  de  la  tuméfaction. 
La  pression,  les  mouvements,  les  secousses,  etc.,  augmen- 
tent la  douleur. 

A ces  phénomènes  locaux  se  lient  une  gêne  on  même 
une  impossibilité  complète  des  mouvements  des  parties 
affectées  d’érysipèle;  ils  coïncident  souvent  avec  un  gon- 
flement doulom  enx  des  ganglions  lymphatiques  les  plus 
voisins  du  siège  de  l’érysipèle;  gonflement  qui,  dans 
plusieurs  cas  , précède  le  développement  complet  des 
])hénomènes  locaux  de  ce  dernier.  Cette  ganglionite  lym- 
phatique peut  même  se  terminer  par  suppuration,  ainsi 
(pie  j’en  ai  l apporté  un  exemple  dans  \m\  Clinique  médicale. 

f.es  terminaisons  par  suppuration  et  gangrène  sont  an- 
noncées par  les  signes  particuliers  dont  nous  avons  jiailé 
ou  dont  nous  parlerons  ailleurs. 

Tj’érysipèle  est  accomjiagné  de  cei  tains  phénomènes  et 
accidents  (jiii  tiennent  à son  siège  sur  telle  on  telle  pai  tie 
dn  cor[)S.  Celui  de  la  fac(*,  par  exonqile,  peut  envahir  non 
seulement  le  cuir  chevelu  . mais  encore  plusieurs  parties 
voisines,  telles  que  les  yeux,  h' conduit  auditif,  'es  fosses 
nasales,  les  membranes  cérébrales,  le  larynx  et  le  pharynx. 
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J’ai  publié  un  cascrinflammatiou  duiissu  cellulairedes  en- 
virons de  la  [flotte  [œdème  inflammatoire  de  la  glotte,  an- 
gine œdémateuse)  qui  fut  promptement  mortelle,  chez  un 
sujet  atteint  d’un  énorme  érysipèle  du  visage.  J’ai  vu,  il  y 
a quelques  années,  un  érysipèle  de  la  face  donner  lieu  à 
une  ophthalmie  qui,  un  peu  mollement  traitée  , fut  suivie 
d’une  ulcération  de  la  cornée.  Ces  complications  , ces  pro- 
pagations de  l’inflammation  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire, déterminent  des  symptômes  qu’il  n’est  pas  de  notre 
objet  d’exposer  ici , puisqu’ils  l’ont  été  ou  qu’ils  le  seront  a 
l’occasion  de  l’instoire  des  phlegmasies  des  organes  ainsi 
envaiiis.  Mais  rérysijièlede  lalàce  par  lui-même  occasionne 
quelques  symptômes  bons  à noter:  ainsi,  le  gonflementdes 
paupières  est  tel,  que  les  yeux  sont  profondément  cachés 
derrière  elles , sans  que  le  malade  puisse  les  ouvrii*;  les 
narines  sont  obstruées  en  grande  partie  par  la  tuméfaction 
des  ailes  du  nez  et  par  les  croûtes  qui  se  forment  à leur 
entrée,  en  sorte  que  les  malades  sont  obligés  de  respirer 
par  la  bouche  ; toute  la  tête  est  lourde,  douloureuse, 
comme  serrée,  et  il  survient  assez  souvent  des  épis- 
taxis, etc.,  etc.  La  piopagation  de  l’érysipèle  de  la  face  et 
du  cuir  chevelu  au  cerveau  est  une  circonstance  d’une 
haute  importance  pratique,  et  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue , quand  il  s’agit  du  pronostic  de  cette  variété  de  l’éry- 
sipèle considéré  sous  le  rapport  de  son  siège  (i). 

La  chute  plus  ou  moins  complète  des  cheveux  est  une 
des  conséquences  ou  des  accidents  de  Térysipèle  du  cuir 
chevelu. 

II.  Symptômes  généraux  ou  ré  ctionnels.  Lu  réaction  fé- 
brile est  proportionnelle  à l’intensité  et  à l’étendue  de  l’érv- 

(i)  Ici , comme  pour  les  fosses  nasales  , comme  pour  le  conduit  audi- 
tif, c’est  réellement  par  voie  de  contiguïté  et  de  continuité  que  s’opère  la 
diffusion  , et  pour  ainsi  dire  le  rrt;)^o?î»eme»t  de  l’inflammation.  C’est  iino 
simple  extension  de  la  maladie,  et  M.  Piorry  a publié  un  travail  intéres- 
sant sur  ce  mode  de  propagation  de  l’érysipèle  de  la  face  aux  mendiranes 
cérébrales.  Dans  quelques  cas,  les  inflammations  qui  compliquent  un 
11.  12 
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sipèlc.  Lüi’Si'jii  il  est  lé^ej’,peii  étendu,  borné  à la  peau,  cette 
réaction  est  à peine  marquée,  quelquelois  même  nulle  ; 
mais  lorsque Térysipèle  est  phlegmoneux , qu’il  esta  la  fois 
très  intense  et  très  étendu,  la  fièvre  est  très  forte.  (J’ai 
vu  des  cas  où  la  température  de  la  peau  s’est  élevée  jus- 
qu’à 40 5 centigr.,  le  pouls  donnant  alors  120  pul- 
sations et  au-delà.  ) 

Dans  les  graves  érysipèles,  qui  se  développent  sous  l’in- 
fluence de  causes  qu’on  appelle  vulgairement  les 

phénomènes  fébriles  précèdent  quelquefois  Yapparittonde 
l’exanthème  ou  plutôt  l’annoncent.  îS’est-il  pas  bien  pro- 
bable que,  dans  les  cas  de  ce  genre  surtout,  l’érysipèle 
se  rattache  aux  inflammations  vasculaires  dont  nous 
avons  parlé  ? 

Tantôt  la  réaction  fébrile  est  purement  inflammatoire, 
tantôt,  au  contraire,  elle  est  compliquée  de  phénomènes 
bilieux^  de  phénomènes  typhoïdes  ^ ou  de  phénomènes 
ataxiques. 

Les  phénomènes  dits  ataxiques  peuvent  être  sympathi- 
ques ou  bien,  au  contraire,  idiopathiques;  et  ce  dernier 
cas , comme  nous  l’avons  noté  plus  haut,  s’explique  par 
la  propagation,  l’extension  de  la  maladie  aux  membranes 
du  cerveau,  à la  pie-mère  surtout,  qui  n’est  autre  chose 
que  du  tissu  cellulaire  sous  une  forme  particulière. 

Les  phénomènes  bilieux  apparaissent  le  plus  souvent  au 
début  même  de  l’érysipèle,  comme  l etat  fébrile,  et  semblent 
même  quelquefois  le  précéder  un  peu.  ün  a donné  le  nom 
d’érysipèle  bilieux  à cette  espèce,  et  le  célèbre  Desault,  en 

érysipèle  de  la  face  ne  procèdent  pas  d’une  voie  aussi  directe,  aussi  im- 
médiate; et  je  placerai  au  nombre  de  ces  cas  celui  recueilli  par  Léveillé 
relativement  à une  intlammation  pseudo-membraneuse  du  larynx  et  de  la 
trachée-artère  chez  un  individu  atteint  d’érysipèle  facial.  Sansdouie,  on 
peut,  à la  rigueur,  considérer  comme  une  continuatiun  de  la  peau  la 
membrane  muqueuse  laiynp,o-broni Jiicjuc;  mais,  encore  une  fois,  il  y a 
HU  peu  loin  de  l’une  à l’autie,  et  ce  n’est  plus  ici  un  exemple  de  propaga- 
tion par  véritable  continuité. 
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cela  rival  de  Stoil,  eu  a lait  Tobjet  d’une  (kude  spéciale.  Je 
suis  vraiment  surpris  que  l’érysipèle  bilieux^  dont  on  s’était 
tant  occupé  jusqu’à  ces  derniers  temps,  ait  été  presque 
entièrement  passé  sous  silence  dans  les  ouvrages  les  plus 
récents  sur  les  phlegmasies  de  la  peau , tels  que  ceux  de 
M.  Rayer  et  de  MM.  Cazenave  et  Schedel.  Comme  je  me 
suis  suffisamment  étendu  ailleurs  sur  les  phénomènes 
à l’ensemble  desquels  on  a donné  le  nôm  diétat  ou  appa- 
reil bilieux,  je  dois  me  borner  ici  à l’indication  de  cet  état, 
sans  entrer  dans  les  détails  qui  s’y  rattachent. 

Les  phénomènes  typhoïdes  qui  peuvent  survenir  pendant 
le  cours  de  certains  érysipèles  graves  (érysipèle  typhoïde) 
peuvent  se  combiner  avec  les  phénomènes  dits  ataxiques 
(érysipèle  a ou  ataxo-adynamique.)  Qu’ils  exis- 
tent seuls  ou  combinés  aux  phénomènes  ataxiques,  il  faut 
bien  se  garder  de  les  rattacher  toujours  à une  inflammation 
des  plaques  de  Peyer.  Sans  doute,  cette  phlegmasie  peut 
se  rencontrer  dans  quelques  cas  exceptionnels  ; mais  toutes 
les  fois  qu’un  érysipèle  phlegmoneux,  très  intense  et  très 
étendu  , s’est  terminé  par  suppuration  , et  (pi’il  est  accom- 
pagné d’une  phlébite  plus  ou  moins  grave,  ce  (pii  est  très 
commun  alors,  on  voit  apparaître  des  phénomènes  ty- 
phoïdes, sans  qu’il  existe  aucune  trace  de  rinllammation 
des  plaques  de  Peyer.  A part  les  symptômes  locaux  pro- 
pres à celle-ci , on  voit  des  individus  atteints  d’érysipèle 
au  degré  indiqué,  qui  sont  d’ailleurs  accompagnés  de  tout 
le  cortège  des  phénomènes  delà  fièvre  dite  typhoïde,  et 
des  observateurs  superficiels  peuvent  commettre  alors 
d’assez  graves  erreurs  de  diagnostic.  Je  me  rappelle  une 
malade  autour  de  lacjuelle  un  grand  nombre  d’élèves 
murmuraient  les  mots  de  fièvre,  affection  typhoïde:  on  la 
découvre,  et  on  aperçoit  un  vaste  et  violent  érysipèle  de 
l’un  des  membres  inférieurs.  H n’existait  aucun  signe  local 
d’afVection  des  plaques  de  Peyer. 
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§ III.  Marche  et  durée. 

Comme  celle  des  autres  plilegmasies  aiguës  en  général, 
la  marche  de  l’érysipèle  a été  divisée  en  plusieurs  pé- 
riodes distinctes;  savoir:  la  période  Ôl  invasion^  à' éruption ^ 
la  période  de  développement  ou  augmcnt  ^ la  période 
iXëtat , et  la  période  de  décroissement.  Mais , ainsi  lor- 
juulées,  ces  périodes  ne  donnent  aucune  idée  nette  et 
précise  de  l’état  des  parties,  aucune  image  des  désordres 
anatomiques  et  des  lésions  physiologiques  ou  vitales  qui 
président  à la  manifestation  de  ces  dernières.  Or,  on  peut 
assigner  à chaque  grande  période  de  l’érysipèle  phleg- 
moneux  (je  choisis  cette  forme,  parce  qu’elle  est  la  plus 
importante  et  pour  ainsi  dire  la  plus  complète)  des  ca- 
ractères tirés  de  l’état  anatomique  et  physiologique  des 
parties.  Dans  la  première  période,  ou,  si  l’on  veut,  dans  le 
premier  degré,  il  s’établit  un  afflux  considérable  de  sang 
dans  le  tissu  cellulaire  , et  une  sécrétion  d’un  liquide  qui 
diffère  peu  de  la  sérosité  normale  (période  ôi irritation , de 
congestion,  de  fluxion);  dans  la  seconde  période  ou  le  se- 
cond degré,  la  fluxion  , la  congestion  continue,  l’irritation 
acquiert  le  degré  qui  la  constitue  une  véritable  inflam- 
mation, et  déjà  un  commencement  de  travail  suppuratif 
s’établit;  dans  la  troisième  période  ou  le  troisième  degré, 
la  suppuration  s’opère  dans  toute  sa  plénitude.  Ce  sont  là 
précisément  les  modes  de  terminaison  que  nous  avons 
indiqués  en  parlant  des  caractères  anatomiques  de  l’éry- 
sipèle. La  gangrène  est  moins  une  véritable  terminaison 
qu’une  décomposition  putride  locale,  consécutive  à l’extinc- 
tion de  toutes  les  propriétés  vitales , c’est-à-dire  à la 
cessation  des  fonctions  organiques  locales. 

La  durée  de  chacune  des  périodes,  comme  la  durée  to- 
tale de  leur  ensemble,  est  subordonnée  à un  grand  nombre 
de  circonstances,  parmi  lesquelles  l’intensité  de  la  maladie 
et  la  manière  dont  elle  est  traitée  tiennent  le  premier 
rang. 
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L’érysipèle,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  ne  doit  pas  nécessaire- 
luentet  en  quelque  sorte  fatalement  parcourir  toutes  les  pé* 
riodes  dont  il  vient  d’être  question.  Il  peut,  soit  spontané- 
ment, quand  il  est  très  léger,  soit  par  les  efforts  de  l’art, 
quand  il  est  plus  grave,  avoiHer,  ou  disparaître  avant  d’être 
parvenu  à sa  seconde  et  surtout  à sa  troisième  période. 
On  a même  noté,  avec  beaucoup  de  vérité,  qu’entre  toutes 
les  inflammations,  l’érysipèle  simple^  léger,  partage  avec  le 
l'humatisme  iiévralgique , également  léger,  rheureux  pri- 
vilège de  s’évanouir  brusquement  [délitescence).  Mais  un 
autre  caractère  de  l’érysipèle  qui  se  dissipe  ainsi,  carac- 
tère qui  lui  est  encore  commun  avec  le  rhumatisme  né- 
vralgique., c’est  qu’c/i  général  cette  disparition  rapide,  pres- 
que subite,  est  suivie  de  l’apparition  d’une  nouvelle  affec- 
tion érysipélateuse  sur  une  autre  région  du  corps,  plus 
ou  moins  voisine  de  celle  déjà  affectée,  et  c’est  à cette 
espèce  d’érysipèle  qu’on  a donné  le  nom  dé  ambulant , 
dé  erratique pour  le  distinguer  de  celui  qui  reste  confiné 
dans  la  région  qu’il  occupe  primitivement  et  qu’on  ap- 
pelle fixe.  Parmi  les  cas  de  ce  genre  que  j’ai  observés, 
il  en  est  un  qui  méi  ite  d’être  cité  : un  érysipèle,  développé 
d’abord  à la  face,  parcourut  successivement  de  haut  en 
bas  le  tronc  et  les  membres;  arrivé  aux  membres  infé- 
rieurs il  retourna  pour  ainsi  dire  sur  ses  pas,  et,  par  une 
sorte  de  bond,  passa  de  là  à la  face,  son  premier  siège. 
Après  cette  espècede  mouvement  de  retraite,  il  ne  reparut 
plus  nulle  part.  Dans  ce  cas, la  rougeur  était  à peine  mar- 
quée, et  la  peau  offrait  assez  bien  l’aspect  que  lui  donne 
l’application  momentanée  d’un  vésicatoire. 

liOrsqu’il  éclate  sur  quelque  organe  intérieur  une 
pnlegmasie  plus  ou  moins  intense,  en  même  temps  que  dis- 
paraît l’érysipèle , on  distingue  cette  espèce  par  l’épithète  de 
métastatique,  l'outefois  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  ce 
cas,  comme  dans  beaucoup  d’autres  analogues, il  ne  se  fait 
point  ordinairement  de  véritable  métastase  , mais  que 
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i’érysipèle  ou  toute  autre  affection  analogue  ne  s’éteint  en 
totalité  ou  en  partie  que  par  l’effet  pour  ainsi  dire  révulsif 
de  la  phlegmasie  intérieure,  en  vertu  de  cette  grande  loi 
bien  signalée  par  le  père  de  la  médecine  : Diiobus  laborihus 
simili  obortis  et  non  in  eodem  loco,  vehementior  obscurat 
nlterum. 

Quoi  qu’il  en  soit,  quand  l’érysipèle  se  termine  ainsi 
par  déliicscence  ou  résolution,  la  desquamation  plus  ou 
moins  marquée  de  l’épiderme  en  est  la  seule  conséquence. 

§ IV.  Causes. 

iSous  pouvons  considérer  comme  causes  de  l’érysipèle 
celles  dont  nous  avons  parlé  à l’occasion  de  l’érythème,  et 
qui  agissent  direciement  sur  la  peau,  au  nombre  desquelles 
nous  avons  placé  l’insolation  prolongée  (tout  le  monde 
connaît  l’érysipèle  par  insolation),  certaines  opérations 
chirurgicales,  grandes  ou  petites,  la  saignée  par  exemple, 
parmi  ces  dernières,  sont  quelquefois  les  causes  occasion- 
nelles ou  déterminantes  d’un  érysipèle  [érysipèle  trauniati- 
que).  Néanmoins,  pour  que  ces  causes  produisent  un  pareil 
effet,  il  faut  en  général, qu  elles  soient  plus  ou  moins  puissam- 
ment secondées  par  une  prédisposition  inhérente  aux  sujets, 
ou  par  des  circonstances  accidentelles.  La  présence  d’ul- 
cères mal  soignés  ou  d’autres  lésions  analogues  des  mem- 
bres constitue  une  circonstance  prédis|)osante.  Assez  sou- 
vent pour  cette  phlegmasie,  comme  pour  quelques  autres, 
malgré  la  j)lus  attentive  interrogation  des  malades,  on  ne 
peut  remonter  à aucune  cause  déterminante  précise.  Est-ce 
à dire  pour  cela  que  l’érysipèle  soit  spontané?  Assurément, 
non.  La  seule  conclusion  à en  tirer,  c est  que  la  cause  ou  les 
causes  réelles  de  cette  maladie  échappent  alors  à l’investi- 
gation du  médecin  comme  à l’observation  des  malades.  Il 
est,  à cet  égai  d,  une  remartjue  qui  a dû  se  présenter  à l’es- 
prit de  tous  les  médecins  et  chirurgiens  observateurs,  c’est 
que  pour  les  malades  [. lacés  dans  les  salles  des  hôpitaux, 
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il  y a des  époques  où  Ton  voit  régner  les  érysipèles  en 
bien  plus  grand  nombre  que  dans  d’autres  époques  , sans- 
que  l’on  puisse  en  accuser  aucune  des  causes  directes, 
externes,  qui  peuvent  déterminer  l’érysipèle.  Comme  il 
n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  en  même  temps  apparaître 
l’ensemble  de  ces  phénomènes  qu’on  appelle  état  bilieux , 
sabwral,  gastrique,  certains  praticiens  avaient  cru  qu’il 
existait  entre  cet  état  et  Férysipèle  un  rapport  de  cause  à 
effet  (érysipèle  bilieux).  Mais  rien  ne  prouve  clairement 
cette  théorie  hypothétique,  sur  laquelle  fut  fondée  néan- 
moins une  méthode  spéciale  de  traitement.  En  elfet,  les 
mêmes  causes  qui  donnent  lieu  à l’érysipèle  peuvent  dé- 
terminer l’état  gastrique,  sorte  d’érysipéle  intérieur.  D’un 
autre  côté,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  bas,  il  s’en  faut 
bien  (pie  les  émétiques  soient  le  meilleur  traitement  et 
doivent  être  regardés  comme  une  sorte  de  spécifique  en 
pareil  cas. 

J’avoue  qu’il  règne  encore  une  épaisse  obscurité  sur  le 
point  important  d’étiologie  et  partant  de  pratique  dont 
nous  nous  occupons  en  ce  moment.  Les  éléments  de  la 
constitution  médicale  propre  à faire  régner  les  érysipèles 
d’une  manière  en  quelque  sorte  épidémique,  se  déroberont- 
ils  éternellement  à l’attentive  exploration  des  observateurs? 
Je  ne  le  pense  pas.  Il  me  semble  que  déjà  même  un  de  ces 
éléments  peut  être  rapporté  à un  étatinfectionnel  du  sang 
provenant  soit  de  miasmes  extérieurs  , soit  de  principes 
absorbés  à l’intérieur  du  corps.  Ce  n’est  là  qu’un  aperçu 
qui  m’est  fourni  parles  faits  que  j’ai  observés,  mais  en  trop 
petit  nombre  encore  pour  faire  loi.  Il  mérite  donc  un  nou- 
vel examen. 

Quoi  (|u’il  eu  soit,  ce  n’est  pas  seulement  dans  les  salles 
d’individus  atteints  de  graves  maladies  chirurgicales  ou 
médicales  cjue  l’on  voit  ainsi  survenir  quelquefois  un  grand 
nombre  d’érysipèles.  La  même  remarque  a été  faite  dans  les 
établissements  d’aliénés,  et  notamment  par  M.Calmeil.  Cet 
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habile  observateur  écrivait  à M.  Rayer,  en  iSsB:  « Il  est  des 
années  où  les  érysipèles  se  multiplient  à Tinfini,  chez  les 
aliénés  ; pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  faut  sus- 
pendre les  inédicationsrévulsives  qui  font,  pour  ainsi  dire, 
la  base  du  traitement  des  aliénés.  L’application  d’un  séton, 
d’un  moxa  , d’un  vésicatoire  est  suivie  d’une  inflammation 
érysipélateuse  ; une  plaie  superficielle  de  la  })eau  a le 
même  inconvénient;  le  plus  léger  coup,  l’ouverture  d’une 
veine,  une  application  de  sangsues,  occasionnent  des  éry- 
sipèles. Cette  année  (i  828),  sous  ce  rapport,  a été  singuliè- 
rement remarquable;  depuis  six  mois  les  infirmeries  sont 
encombrées  d’aliénés  érysipélateux.  La  maladie  se  mani- 
feste sur  un  point  quelconque  du  corps,  quelquefois  sur 
une  partie  saine  de  la  peau,  le  plus  souvent  dans  le  voisi- 
nage d’un  cautère.  Après  cinq  ou  six  jours  de  traitement, 
elle  se  propage  aux  régions  voisines,  et  dans  l’espace  de 
vingt,  trente,  quarante,  cinquante  jours , elle  a parcouru 
toute  ou  presque  toute  la  surface  du  corps  (1).  » 

C’est  probablement  sous  l’influence  d’une  pareille  co/î- 
stiLiition  érysipélateuse  qu’est  née  l’opinion  de  la  contagion 
de  cette  maladie;  mais  rien  n’autorise  sérieusement  cette 
opinion,  en  faveur  de  laquelle  on  regrette  qu’un  observa- 
t ur  tel  que  M.  Costal lat  ait  paru  se  prononcer. 

§ V.  Traitement , pronostic  et  mortalité. 

f.e  pronostic  et  la  mortalité  de  l’érysipèle,  comme  sa 
durée,  sont  tellement  subordonnés  aux  conditions  diverses 
(lu  traitement,  que  je  n’ai  pas  cru  devoir  les  étudier  avant 
d’avoir  exposé  ce  qui  esl  relatif  à ce  dernier. 

i"*  Traitement.  I/érysipèle  peut  apparaître  dans  une 
f.)ule  de  conditions  différentes,  soit  relatives  à l’individu, 
soit  relatives  aux  circonstances  environnantes.  Il  est  clair 
que  ces  circonstances,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  mé- 
thode de  traitement  dont  on  ait  fait  choix , peuvent  être  la 

(1')  TiAYKn,  Trailé  cleamal.  (te  ta  peau  , f.  F,  p.  i.pù 
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base  d’indications  particulières,  de  rnocUfications  dans  l’in- 
dication fondamentale  fournie  par  l’érysipèle  lui-méme. 
Nous  supposerons  ici  que  l’individu  est  bien  constitué,  et 
qu’il  était  exempt  de  toute  autre  maladie  au  moment  où  il 
a éié  atteint  d’érysipèle.  Cela  posé,  nous'disons  que  pour 
l’érysipèle,  comme  pour  toutes  les  phlegmasies,  il  n’est, 
au  fond,  qu’un  seul  mode  de  traitement  vraiment  rationnel 
et  que  la  saine  expérience  puisse  sanctionner.  Cependant, 
pour  cette  phle^masie  comme  pour  les  autres  encore,  on 
a proposé  un  grand  nombre  de  modes  de  traitement  non 
seulement  différents,  mais  quelquefois  contradictoires. 
D’où  vient  cela?  de  ce  que,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  on 
n’avait  réellement  formulé  aucun  mode  de  traitement  qui 
satisfît  pleinement  à toutes  les  exigences  légitimes  de  la 
science  et  de  l’art.  Ce  mode  de  traitement  est  enfin  trouvé  : 
c’est  celui  dont  nous  avons  parlé  dans  nos  généralités  sur 
le  traitement  des  inflammations  et  à l’occasion  des  phleg- 
inasies  particulières  (jue  nous  avons  déjà  étudiées;  c’est, 
en  un  mot,  l’emploi  des  émissions  sanguines  convenable- 
ment formulées  suivant  les  diverses  circonstances  de  l’àge, 
de  la  force,  de  la  constitution  des  sujets,  les  complica- 
tions, etc.,  et  secondées  par  les  boissons  délayantes,  ra- 
fraîchissantes, la  diète.  Tous  les  autres  moyens  ne  sont 
que  secondaires,  accessoires,  auxiliaires. 

Voici  quelques  données  sur  l’application  du  mode  de 
traitement  dont  il  s’agit  à l’érysipèle. 

I.  Lorsque  l’érysipèle  est  léger,  on  peut  à la  rigueur 
s’abstenir  des  émissions  sanguines,  et  s’en  tenir  aux  sim- 
ples délayants,  à la  diète  plus  ou  moins  sévère,  et  aux 
topiques  locaux,  soit  émollients,  soit  résolutifs.  C’est  dans 
le  cas  dont  il  s’agit  que  réussissent  tous  les  modes  de  trai- 
tement et  la  méihode  dite  expectante  elle-même.  Le  fait  est 
(pie,  dans  ces  cas , ce  ne  sont  pas  les  moyens  de  l’art,  mais 
les  efforts  de  la  nature  qui  guérissent. 

II.  Mais  lorsque  l’érvsipèle  est  d’une  intensité  moyenne 
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OU  au-dessus  de  la  moyenne,  il  faut  recourir  aux  émis- 
sions sanguines,  en  se  confoimant  aux  règles  généra'es 
que  nous  avons  posées  ailleurs.  Toutes  choses  d’ailleurs 
égales,  la  dose  des  émissions  sanguines,  générales  et  lo- 
cales, sera  proportionnelle  à la  gravité  du  cas  mesurée 
par  l’intensité  et  l’étendue  de  l’érysipèle.  Voici  quel- 
ques résultats  propres  à guider  le  praticien,  renvoyant  à 
ma  Clinique  médicale  pour  de  plus  amples  détails.  Chez 
l’adulte,  dans  les  cas  où  l’érysipèle  de  la  face  offre  une 
moyenne  intensité,  une  saignée  de  3 à 4 palettes,  et 
l’application  d’une  trentaine  de  sangsues  le  jour  même 
où  je  vois  les  malades  pour  la  première  fois,  suffisent  à la 
guérison.  Dans  les  cas  où  l’érysipèle  a atteint  le  maxi- 
mum de  son  intensité,  nous  avons  été  obligé  d’enlever  de 
4 à 5 livres  de  sang  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours 
de  traitement.  Lorsque  la  maladie  était  ainsi  ti  aitée  à une 
époque  voisine  de  son  début,  elle  était  réellement  enlevée 
comme  par  enchantement. 

La  constiiution  épidémique  peut-elle  contre-indiciuer  les 
émissions  sanguines?  Ceux  qui  ont  résolu  cette  question 
par  l’affirmative  seraient  fort  embarrassés  de  fouinir 
des  preuves  satisfaisantes  à l’appui  de  leur  opinion.  En 
supposant  donc  que  cette  opinion  fût  bonne  en  soi,  ce 
qu’il  y a de  certain,  c’est  qu’elle  n’est  pas  démontrée  aujour 
d’iiui,  qu’elle  ne  repose  pas  sur  une  masse  suffisante  de 
faits  Lnen  observés,  bien  analysés  sous  tous  leurs  rapports. 
Quant  à moi , depuis  plus  de  dix  ans,  je  n’ai  trouvé  aucune 
constitution  médicale  sous  le  l ègue  de  la(|uelle  les  émissions 
sanguines  n’aient  pas  produit  leur  effet  accoutumé.  Je  n’ai 
point  trouvé,  parexemple,  de  constitution  médicale  dans 
laquelle  il  fallût  renoncer  à ces  émissions  sanguines  pour 
recourir  aux  vomitifs  et  aux  laxatifs  à titi*e  de  moyens 
principaux.  Dans  les  érysipèles  d’une  intensité  moyenne 
ou  au-dessous  de  la  moyenne,  on  peut,  il  est  vrai,  du 
moins  le  plus  souvent,  passer,  comme  on  le  dit,  quelques 
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vomitifs  ou  quelques  laxatifs.  Mais  je  ne  saurais  trop  répé- 
ter que,  seuls^  ces  moyens  ne, constituent  pas  une  méthode 
sur  laquelle  on  puisse  compter,  et  que  dans  quelques  cas 
meme,  comme  cela  est  arrivé  une  fois  à notre  clinique,  ils 
pourraient  amener  des  accidents  gastro-intestinaux  qui 
aggraveraient  beaucoup  la  maladie. 

Sans  doute,  il  ne  faut  pas  exagérer  les  inconvénients  de 
ces  moyens;  mais  il  est  bon  de  ne  pas  ignorei’  non  plus 
que  ces  inconvénients  sont  réels  dans  certains  cas,  et  ces 
cas  sont  plus  particulièrement  ceux  dans  lesquels  les  phé- 
nomènes bilieux  tiennent  à une  affection  irritative  bien 
marquée  des  organes  digestifs.  Je  ne  puis  mieux  termi- 
ner cette  discussion  que  par  les  réflexions  suivantes  de 
M.  Rayer.  « Après  des  expériences  comparatives,  je  reste 
convaincu  que  la  saignée  est  généralement  plus  salutaire 
et  applicable  à un  plus  grand' nombre  de  cas  que  le  tartre 
stibié  à doses  vomitives  ou  fractionnées.  Il  ne  faut  pas  non 
plus  admettre  comme  démontrée  Topinion  souvent  re- 
produite que  les  vomitifs^  dans  certaines  constitutions 
médicales,  guérissent  constamment  les  érysipèles  devenus 
rebelles  à d’autres  méthodes.  A une  é|)oque  ( janvier  i 833  ) 
oii  cette  assertion,  sur  la  nécessité  de  recourir  exclusive- 
ment au  tartre  stibié  ou  à Tipécacuanba,  était  reproduite 
à l’Académie  royale  de  médecine,  plusieurs  malades,  à 
rhôpital  de  la  Charité,  guérissaient  sous  l’influence  de  la 
méthode  expectante^  et  quelques  autres  après  une  ou  plu- 
sieurs émissions  sanguines.  » ( Rayer,  ouv.  cit. , t.  I, 
p.  1 6o-6 1 . ) 

M.  Rayer  ajoute  que  les  vomitifs  sont  nécessaires  toutes 
les  fois  que  le  développement  de  l’érysipèle  est  dii  à l’in- 
gestion ou  à la  présence  de  quelque  substance  âcre  ou 
vénéneuse.  Nous  sommes  de  l’avis  de  M.  Rayer;  mais  nous 
croyons  que  les  cas  sont  bien  rares  où  l’érysipèle  est  l’effet 
pur  et  simple  de  la  cause  qu’il  indique. 
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Les  frictions  tant  vantées  avec  l’onguent  mercuriel, 
celles  avec  l’axonge  , etc. , la  cautérisation  avec  la  pierre 
infernale,  et  tous  les  autres  modes  de  traitement  du  même 
genre  n’ont  aucune  valeur,  ne  méritent  aucune  confiance, 
à titre  de  moyens  principaux.  Ce  sont  tout  au  plus  des 
moyens  adjuvants  ou  auxiliaires. 

L’application  du  vésicatoire  sur  l’érysipèle,  proposée 
par  Dupuytren  , dans  le  but  de  le  fixer  quand  il  est  ambu- 
lant,ou  de  l’enrayer  quand  il  est  fxe  et  qu  il  envahit  inces- 
samment de  nouvelles  régions  sans  abandonner  son  siège 
primitif,  ne  constitue  pas,  sans  doute,  une  de  ces  méthodes 
héroïques  qui  seules  suffisent  pour  triompher  d’une  grave 
maladie.  Mais  cette  application,  précédée  de  l’emploi 
des  émissions  sanguines  bien  formulées,  est  un  moyen 
adjuvant  qu’il  ne  faut  pas  négliger.  J’ai  vu,  l’année  der- 
nière, un  érysipèle  ambulant  qui,  après  des  émissions 
sanguines  poussées  assez  loin,  chez  un  sujet  un  peu  ané- 
mique , tendait  encore  à s’étendre  à de  nouvelles  régions. 
Il  avait  successivement  parcouru  la  face,  le  cuir  chevelu, 
le  cou,  la  partie  supérieure-postérieure  de  la  poitrine.  Je 
fis  appliquer  un  large  vésicatoire  sur  cette  dernière  ré- 
gion , et  l’érysipèle  disparut  sans  retour. 

Ce  que  j’ai  dit  plus  haut  des  elfets  de  la  formule  des 
saignées  suffisantes  repose  sur  des  faits  que  j’ai  observés 
avec  soin  , et  dont  on  peut  prendre  connaissance  dans  ma 
CUnigue  médicale.  C’est  surtout  dans  les  grands  érysipèles 
phlegmoneux,  avec  imminence  de  suppuration  et  peut- 
être  de  gangrène,  qu’il  importe  d’appliquer  dans  toute 
son  exactitude , et  pour  ainsi  dire  à la  lettre,  Informulé 
nouvelle.  Grâce  à cette  énergique  formule  , appliquée  à 
temps,  on  peut  esperer  de  prévenir,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  les  deux  redoutables  terminaisons  ci- 
dessus  indiquées.  Dans  les  cas  malheureux  où,  par  une 
cause  quelconque,  il  en  aura  été  autrement,  les  moyens 
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qui  restent  à mettre  en  usage  appartiennent  trop  essen- 
tiellement à la  chirurgie  pour  qu’il  nous  soit  permis  d’y 
insister  dans  un  ouvrage  médical. 

2°  Pronostic,  mortalité.  L’érysipèle  simple  est,  en  général, 
une  maladie  qui  n’entraîne  pas  de  dangers;  mais  il  n’en 
est  pas  de  même  de  ï érysipèle  phlegmoneux.'Towieïo\?,,  pour 
apprécier  la  gravité  de  cette  maladie,  il  faut  avoir  égard  à 
un  grand  nombre  de  circonstances.  Nous  ne  nous  occupe- 
rons ici  que  des  données  fournies  au  pronostic  par  les  divers 
degrés  d’intensité  et  d’étendue  de  la  maladie.  Lorsque  1 éry- 
sipèle est  peu  étendu,  peu  intense,  il  constitue  une  affection 
légère,  qui  , à moins  d’accidents  impossibles  à prévoir, 
ne  se  termine  jamais  d’une  manière  funeste.  Au  contraire, 
lorsque  l’érysipèle  est  étendu,  intense,  accompagné  d’une 
réaction  fébrile  violente,  il  doit  figurer  au  nombre  des  ma- 
ladies les  plus  graves,  et,  s’il  n’est  pas  traité  par  la  méthode 
que  nous  avons  exposée,  il  peut  entraîner  assez  souvent  la 
perte  des  malades.  Quiconque  a suivi  longtemps  les  services 
de  chirurgie,  a dû  voir  succomber  un  bon  nombre  de  ma- 
lades atteints  de  pareils  érysipèles  siégeant  sur  les  mem- 
bres ou  sur  le  tronc.  Dans  les  salles  de  médecine  où  l'on 
reçoit  plus  ordinaii’ement  les  érysipèles  de  la  face,  cette 
terminaison  n’est  malheureusement  pas  aussi  rare  qu’on 
pourrait  le  croire,  d’après  les  assertions  de  quelques  pra- 
ticiens, au  nombre  desquels  MM.  Louis  etChomel  tiennent 
le  premier  rang.  J’ai,  dans  mtxClinique  médicale , cité  quel- 
ques exemples  de  cette  fatale  terminaison,  loi’sque  l’érysi- 
pèle a été  traité  par  les  saignées  telles  qu’elles  étaient 
généralement  employées  avant  nous,  et  telles  qu’elles  le 
sont  encore  par  la  plupart  des  médecins . Ce  qu’a  dit 
M.  Louis  de  la  bénignité  de  l’érysipèle  de  la  face  n’est 
réellement  applicable  qu’aux  érysipèles  de  la  catégoi-ie  de 
ceux  que  l’on  appelle  légers,  simples.  S’il  en  était  autre- 
ment, certes  il  ne  faudrait  point  appliquer  aux  cas  graves 
de  cette  maladie  la  nouvelle  formule  des  saignées.  Toute- 
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fois  il  faut  reconnaître  que,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  nous  ne  possédons  que  des  documents  très  in- 
complets sur  la  mortalité  dans  les  érysipèles  graves  de 
la  face,  traités  par  les  anciennes  méthodes,  et  spéciale- 
ment par  celle  des  saignées  à trop  faible  dose , et  faites  à 
de  trop  longs  intervalles.  Tout  le  monde  sait  à quelles 
conclusions  peu  favorables  M.  Louis  est  parvenu  dans  son 
analyse  des  effets  de  pareilles  saignées.  On  en  trouvera 
le  texte  dans  ma  Clinique  médicale.  Ces  conclusions  me 
paraissent  tout-à-fait  conformes  à la  vérité;  mais  on  ne 
saurait  trop  déplorer  que  M.  Louis  ait  étendu  aux  effets 
des  émissions  sanguines  en  général , des  conclusions  (jui 
ne  s’appliquent  évidemment  qu’à  celles  employées  selon 
un  certain  mode,  une  certaine  pratique une  certaine  ybr- 
mule.,  dont  M.  Louis  n’a  pas  même  songé  à préciser  les 
éléments.  En  effet,  des  conclusions  diamétralement  op- 
posées à celles  de  M.  Louis  découlent,  claires  comme  la 
lumière,  de  l’analyse  exacte  des  faits  dans  lesquels  les 
émissions  sanguines  généi  ales  et  locales  ont  été  employées 
suivant  notre  formule.  De[)uis  environ  dix  ans,  j’ai  re- 
cueilli plus  d’une  centaine  de  cas  de  ce  genre.  Or,  dans 
aucun  de  ces  cas  . lesquels  appartiennent  tous  à la  ca- 
tégorie des  cas  graves,  la  maladie  ne  se  termina  par  la 
mort,  et  chez  la  plupart  de  ceux  qui  furent  traités  dans 
les  deux  ou  trois  premiers  jours  après  le  début,  elle 
céda  comme  par  énclianlement , ainsi  (|ue  je  l’ai  déjà 
dit,  dans  les  trois  premiers  jours  de  traitement.  A l’é- 
poque où  les  élèves  de  MM.  Louis  et  Velpeau  étaient 
profondément  imbus  de  l’idée  qu’il  était  impossible  d’en- 
rayer ainsi  la  marche  de  l’érysipèle,  de  le  faire  avorter., 
de  le  juguler.,  pour  parler  le  langage  de  l’école,  j’avais 
réuni  dans  mon  sei  vice  un  gi'and  nombre  d’érysipèles  gra- 
ves de  la  lace,  qui  tous  cédèrent,  ainsi  rjue  je  viens  de  le 
dire  (i).  Je  n’oublierai  jamais  (jue,  dans  le  cours  de  l’aii- 


(i)  Jetais  alors  de  service  au  bureau  central,  circonslaiicc  qui  me 
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née  i836,  quelque  leinps  après  la  discussion  qui  s’était 
élevée  au  sein  de  rAcadéiuie  couceniant  le  traitement  des 
érysipèles,  j’eus  le  malheur  de  perdre  un  homme  atteint 
d’un  érysipèle  à la  face,  d’une  iiioyenue  intensité,  chez 
lecpiel  je  crus,  d’après  les  résultats  de  cette  célèbre  dis- 
cussion, pouvoir  me  borner  à l’emploi  des  sai^’nées  dites 
modérées.  Jen’oublierai  pas  nonplusque,  l’annéesuivanie, 
je  vis  succomber  à un  érysipèle  de  la  face  une  malheu- 
reuse femme  traitée  par  un  des  médecins  qui,  dans  la 
discussion  dont  il  s’agit,  attaquèrent  le  plus  vivement 
l’emploi  des  larges  émissions  sanguines  dans  le  traitement 
de  cette  maladie.  Je  fus  appelé  auprès  d’elle  quelques 
heures  avant  sa  mort;  elle  n’avait  point  encore  été  sai- 
gnée : on  avait  enduit  d’une  épaisse  couche  d’onguent 
mer.  uriel  son  visage  énormément  gonflé,  ce  (jui  lui  don- 
nait un  aspect  vraiment  monstrueux.  Les  narines  étaient 
tellement  rétrécies  par  suite  du  gonflement  général,  que  la 
respiration  se  faisait  presque  uni(|uemeiit  par  la  bouche; 
les  yeux  étaient  profondément  cachés  derrière  leurs  pau- 
pières, tuméfiées  à un  degré  extrême,  et  la  malade  était 
plongée  dans  un  assoupissement  tel , (ju’onne  ])ut  en  ob- 
tenir aucune  réponse.  M.  le  docteur  T qui  fut  appelé 

auprès  de  la  malade  en  même  temps  que  moi , essaya  de 
faire  une  saignée  du  bras,  in  extremis.  Le  sang  ne  coula 
que  très  diflicilement.  (fêtait  le  soir:  le  lendemain,  la 
malade  avait  cessé  de  vivre. 

A peu  près  à la  même  époque,  un  étudiant  en  médecine 
auprès  diupiel j’avais  été  appelé  en  consultation,  fut  éga- 
lement emporté  par  un  érysipèle  de  la  face,  tiaité  par  les 
pratiques  ordinaires.  Il  était  survenu  des  accidents  céré- 
braux d’une  grande  intensité. 

En  dernière  analyse,  traité  par  la  nouvelle  formule  des 
émissions  sanguines,  l’érysipèle  de  la  face,  chez  un  adulte 
bien  portant  avant  la  malad.e,  s’est  terminé  constamment 
par  la  guérison^  depuis  dix  ans  passés  quenous  avons  ein- 

peimit  de  diriger  dans  mes  salles,  en  peu  de  leinps,  un  grand  nom- 
bre d’individus  atteints  d’érysipèle. 
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ployé  cette  pratique,  et  lorsqu'il  a été  ainsi  traité  des  les 
premiers  jours  après  son  début,  il  a été  enlevé  dans  l’es- 
pace de  trois  à quatre  jours,  à compter  de  celui  où  le 
traitement  a été  commencé.  (Qu’on  n’oublie  pas  que  nous 
parlons  toujours  des  cas  graves  et  moyens , et  non  des  cas 
légers^  pour  lesquels  un  traitement  aussi  énergique  serait 
un  véritable  contre-sens  thérapeutique.) 

B.  Érysipèle  chroiii(iue. 

ï.  Comme  l’inflammation  de  tous  les  autres  tissus,  celle 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  lorsqu’elle  se 
prolonge  en  perdant  graduellement  de  son  intensité  et  en 
passant,  comme  on  le  dit,  à \étai  chronigue^  amène  à sa 
suite  de  graves  lésions  organiques,  en  rapport  avec  la 
structure  des  parties  affectées.  La  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire s’épaississent,  s’hyperîrophient,  dégénèrent;  des  sé- 
créta anormaux  infiltrent  les  parties,  ([ui  prennent  à la 
longue  un  volume  très  considérable  et  pour  ainsi  dire 
monstrueux.  Cette  augmentation  de  volume  lient  assez 
souvent  encore  en  partie  à une  autre  cause  que  voici  : les 
veines,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  s’enflamment  quelque- 
fois et  s’oblitèrent  dans  les  violents  érysipèles  ; il  en  résulte 
une  infiltration  séreuse  des  parties  dans  lesquelles  les 
veines  oblitérées  allaient  se  ramifier,  et  partant  une  tumé- 
faction proportionnelle  à la  quantité  de  la  sérosité  infiltrée 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Les  vaisseaux  lympha- 
tiques participent  aussi  quelquefois  àl  inflammation,  et  de 
là  une  source  nouvelle  de  lésions  propres  à cet  élément 
morbide. Les  membres  tuméfiés,  hypertrophiés,  indurés, 
se  déforment  d’une  manière  plus  ou  moins  bizarre. 

Les  altérations  chronig iies-organigues  signalées  ici  peu- 
vent se  présenter  dans  les  diverses  régions  du  corps,  mais 
particulièrement  dans  les  membres,  et  surtout  les  infé- 
rieurs. Elles  affectent  la  plupart  des  tissus  et  des  liquides 
qui  concourent  à leur  composition.  Ces  altérations  ont  été 
décrites  à tort  comme  une  maladie  spéciale  unique,  indé- 
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pendante  et  pour  ainsi  dire  essentielle^  [généralement  connue 
aujourd’hui  sous  le  nom  éléphant iasis  àcs  Arabes;  déno- 
mination quivient,  d’une  part,  dece  que  les  membres  abdo- 
minaux , énormément  tuméfiés  et  recouverts  d’une  peau 
épaissie,  rugueuse,  écailleuse,  ont  été  comparés  sans 
doute  aux  jambes  de  l’élépbant;  et  d’autre  part,  de  ce  que 
Rhazès  et  Aly-Abbas,  médecins  arabes,  sont  les  premiers 
qui  aient  décrit  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Bien  que  les  altérations  en  lesquelles  consiste  essen- 
tiellement l’élépliantiasis  des  Arabes  n’aient  pas  encore 
été  rattachées  à un  érysipèle  chronique  avec  complication 
de  phlébite  et  de  lymphangite,  etc.,  nous  trouvons  dans 
quelques  auteurs  des  considérations  très  propres  à 
justifier,  à légitimer  en  quelque  sorte  ce  rapprochement. 
M.  Alard  ( i ) , par  exemple , avait  établi  que  les  développe- 
ments anormaux  des  parties  éléphanliasées  avaient  été 
précédés  d’une  injlaniniation  des  vaisseaux  et  d< s gan- 
gliohs  lymphatiques ^ théorie  qui  vient  d’être  lécemment 
reproduite  par  mon  savant  ami,  M.  le  professeur  Blandin. 
Et,  de  son  côté,  M.  Rayer  avance  qu’un  assez  grand 
nombre  de  faits  ont  prouvé  que  l’éléphantiasis  des  Arabes 
pouvait  être  la  suite  d’attaques  érysipélateuses.  Il  ajoute 
que  mes  observations  (2)  , et  (juelques  autres  publiées 
postérieurement  dans  son  Traité  des  maladies  de  la  peau^ 
ou  recueillies  sous  ses  yeux  par  M.  Gaide,  ont  montré, 

(1)  De  iiiijlammation  des  vaisseaux  absorbants  lymphatiques ^ etc., 
l’aris,  1824,  in-8,  fin. 

(2)  -Nr.  Rayer  fait  ici  allusion  à une  observation  que  j’ai  publiée,  il  y a 
une  vingtaine  d’annees,  dans  les  Archives  qénérales  de  médecine  (t.  VI, 
p.  5(i-),  sous  le  litre  suivant  : Observât,  d'éléphantiasis  des  Arabes.,  tendant 
a prouver  que  cette  maladie  peut  avoir  pour  cause  première  une  lésion  des 
veines  avec  obstacle  h la  circulation  dans  ces  vaisseaux.  Celte  observation, 
que  je  re(îrette  de  ne  pouvoir  consigner  ici,  est  un  remarquable  exemple 
des  akéraiions  diverses  qu’un  examen  attentif  fait  reconnaître  dans  les 
membres  affectés  d’clépbantiasis.  Dans  ce  cas,  les  rndnbres  inférieurs, 
énormément  gonflés  et  durs  comme  une  pierre  , clrdcnt  réellement  com- 
parables à ceux  d’un  éléphant. 

11. 
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en  outre,  que  Vêlai  varujiieux,  \e  vélrécissenLent  ou  Voblité- 
ration  des  veines  étaient  des  causes  non  moins  évidentes 
et  non  moins  constantes  de  celte  maladie.  De  plus,  dans 
ia  description  que  donne  M.  Rayer,  de  V intumescence  ou 
de  Véléphaniiasis  aigu  des  membres  inférieurs , on  trouve 
tous  les  signes  caractéristiques  d’une  inflammation  des 
veines , des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  de 
ces  membres  (i  ),  et  cet  auteur  affirme  en  propres  termes 
que  l’éléphantiasis  peut  être  annoncé  par  une  attaque 
d erysipèle. 

Ainsi  donc,  dans  Véléphaniiasis  des  Arabes  , la  peau  , le 
tissu  cellulaire,  les  veines,  les  vaisseaux  lymphatiques  et 
les  ganglions  du  même  nom  offrent  des  lésions  qui  sont 
évidemment  les  suites  d’une  inflammation  de  ces  parties. 
Or,  l’inflammation  de  ces  parties  est  précisément  ce  qui 
constitue  l’un  des  éléments  des  érysipèles  compliqués 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Donc  il  est  naturel  et 
logi([ue  de  rapju  ocher , comme  nous  l’avons  fait , ces  deux 
maladies  l’une  de  l’autre. 

Grâce  à ce  rapprochement,  nous  voyons  une  série  de 
lésions  chroniques-org uniques  de  la  peau  et  des  tissus  sous- 
jacents  rentrer  pour  ainsi  dire  dans  cette  grande  loi  com- 
mune , d’après  laquelle  tant  de  lésions  de  cette  espèce  re- 
connaissent pour  premier  point  de  départ , et  en  quelque 
sorte  pour  cause-mère , une  inflammation  négligée^  prolongée, 
chronique. 

il.  Cela  posé,  il  ne  nous  reste  plus  qu’à  présenter  quel- 
ques rapides  considérations  sur  le  traitement  de  l’érysipèle 
chronique.  Tant  que  l’inflammation  persiste  à un  certain 
degré,  il  faut,  si  les  forces  et  la  constitution  du  sujet  le 
permettent,  insister  sur  la  méthode  antiphlogistique,  en 
l’appropriant  à toutes  les  circonstances  locales  et  géné-- 

(i)  Le  nom  de  maladie  glandulaire  des  Barbades,  donné  par  quelques 
auteurs  à cette  maladie,  prouve  que  ces  auteurs  avaient  su  tenir  compte 
du  rôle  que  peut  jouer  le  système  lymphatique  dans  sa  production, 
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raies,  conformément  aux  règles  que  nous  avons  posées 
ailleurs.  La  compression  méthodique,  les  bains,  les  onc- 
tions résolutives,  etc., concourront,  chacun  à leur  manière, 
à la  guérison.  Mais  lorsque  l’inflammation  étant  dissipée, 
il  ne  reste  plus  que  ses  suites,  ses  produits  divers,  il  fuit 
renoncer  aux  moyens  antiphlogistiques  proprement  dits, 
et  agir  selon  les  indications  fournies  par  V espèce  et  le  siège 
des  altérations .^ous>  ne  savons  que  trop  d’ailleurs  combien 
les  lésions  chroniques-organiques,  une  fois  bien  dévelop- 
pées, sont  rebelles  aux  moyens  médicaux.  Quant  aux 
moyens  chirurgicaux,  nous  n’avons  pas  à nous  en  oc- 
cuper. 

11.  Inflammations  bulleuses. 

ARTICLE  VII. 

PEMPHIGUS  (l). 

§ Idée  générale  et  division. 

Le  pempbigus  consiste  en  une  éruption  sur  une  surface 
plus  ou  moins  étendue  de  la  peau,  d’une  ou  de  plusieurs 
bulles  volumineuses,  transparentes,  jaunâtres,  qui,  après 
l’effusion  du  liquide  qu  elles  contiennent,  sont  remplacées 
par  une  croûte  plus  ou  moins  épaisse  ou  par  une  excoria- 
tion superficielle. 

Comme  tant  d’autres  phlegmasies  cutanées,  le  pem- 
phigus  a été  divisé  en  un  grand  nombre  d’espèces,  qui 
toutes  ne  reposent  réellement  que  sur  des  caractères  étran- 
gers au  fond  même  de  la  maladie.  Pour  le  prouver,  il  suf- 
bra  de  les  citer  : Pemphigus  congénital , pemphigus  des 
enfants^  pemphigus  solitaire  .j  pemphigus  confluent , pemphigus 
simultané,  pemphigus  successif,  pemphigus  pyrétigue , pem- 
phigus apyrétique , etc. 

M.  Rayer  adopte  comme  fondamentales  les  deux  dis- 
tinctions suivantes  : pemphigus  aigu,  pemphigus  chronique. 
La  première  espèce  est,  selon  lui,  une  maladie  rare;  il  n’en 
a vu  qu’un  petit  nombre  d’exemples. 

(i)  Bulles,  dartre  phlycténoïde , fièvre  pempliigode,  pompholix,  etc. 
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§ II.  Séméiologie  aux  différentes  périodes. 

1.  Le  pemphiyus  aigu  s’annonce  par  l’apparition  d’une 
ou  de  plusieurs  taches  rouges,  circulaires  ou  ovales,  légè- 
rement proéminentes,  de  quelques  lignes  àplusietirs  pouces 
de  diamètre,  accompagnées  de  chaleur,  de  douleur  ou  de 
simple  démangeaison. Ces  taches  érythémateuses  se  trans- 
l’orment  bientôt  en  véritables  bulles  , semblables  à celles 
que  l’on  produit  avec  un  vésicatoire  ou  l’eau  bouillante  ( i ). 
La  peau  située  entre  les  bulles  est  tout-à-fait  saine , à moins 
qu’elles  ne  soient  très  rapprochées,  car  alors  elle  peut 
offrir  une  teinte  érythémateuse  plus  ou  moins  marquée. 
Le  nombre  des  bulles  est  très  varialde*  parfois  il  n’existe 
qu’une  seule  et  large  bulle  contenant  plusieurs  onces  de 
sérosité;  d’autres  fois  les  bulles  sont  innombrables  et  dis- 
séminées sur  toute  la  surface  du  corps,  offrant  un  volume 
(]ui  varie  depuis  celui  d’un  pois  ou  d’une  amande  jusqu’à 
celui  d’un  œuf  de  poule  ou  même  d’un  vésicatoire  ordi- 
naire. 

Le  liquide  que  contiennent  les  bulles  n’est  autre  chose 
que  de  la  sérosité  transparente , citrine.  Lorsque  l’inflam- 
mation est  portée  à un  degré  assez  élevé,  une  certaine 
quantité  de  cette  lymphe  coagulable  se  coagule,  en  effet, 
et  se  dépose  sous  forme  de  fausse  membrane  à la  surface 
de  la  peau.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  bulles  s’af- 
faissent, puis  crèvent;  l’épiderme  soulevé  tombe,  et  ne 
tarde  pas  à être  remplacé  par  un  nouveau.  Toutefois , avant 
cette  nouvelle  formation,  la  peau  reste  le  siège  de  légères 
excorations,  ou  bien  se  recouvre  de  croûtes  minces,  la- 
melleuses,  au-dessous  desquelles  une  couche  épidermique 
s’organise.  Des  taches  d’un  rouge  obscur  persistent  pen- 

(l'j  Dans  le  para^jraplie  qu’il  a consacre'  aux  observations  anatomUjueSy 
M.  Rayer  dit  : V altération  de  la  peau  dans  le  pemphigus  est  absolument 
la  même  que  celle  qui  a lieu  dans  le  second  degré  de  la  brûlure  on  à la 
suite  de  l'application  des  emplâtres  vésicants. 
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PEMPHIGUr. 

(lant  un  certain  temps  clans  les  points  où  siégeaient  les 
croûtes. 

Les  bulles  se  forment  simultanément  ou  successivement. 
Dans  le  premier  cas,  la  durée  du  pempbigus  aigu  n’est  que 
d’un  à deux  septénaires;  dans  le  second , elle  est  de  trois  à 
quatre  ( Rayer). 

Lorsque  l’éruption  des  bulles  est  très  abondante,  con- 
fluente, elle  est,  disent  plusieurs  dermatologistes,  accom- 
pagnée d’un  mouvement  fébrile.  Sans  doute,  cette  réaction 
est  possible;  mais  il  est  très  vraisemblable  que,  dans  la 
plupart  des  cas  où  elle  s’est  manifestée,  elle  dépendait 
moins  du  pempbigus  lui-même  que  de  quelque  complica- 
tion . 

11.  Le  pempJiigus  clu'onicfiie  [da?ire  j)JilfCténoï(le  conjlnenle 
d’Alibert;  pompholix  diutinus  de  Willan  ) ne  diffère  du 
})récédent  c[ue  par  sa  durée,  en  quelque  sorte  indéfinie,  et 
par  le  peu  d’intensité  des  phénomènes  inflammatoires. 

Pendant  son  cours,  il  se  forme  successivement  plusieurs 
éruptions  bulleuses,  lesrjuelles  ont  lieu  à des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés.  Cette  succession  de  bulles  peut, 
selon  M.  Rayer,  se  prolonger  de  dix  à trente  septénaires, 
et  quelquefois  même  pendant  plusieurs  années. 

Le  pemphigiis  paraît  se  propager  quekjuefois  sur  les 
parties  des  membranes  muqueuses  qui  sont  pourvues  d’un 
épithélium.  M.  Rayer  cite  le  cas  d’un  ancien  maire  de 
Paris  atteint  d’un  pemphigus,  chez  lequel  il  observa, 
conjointement  avec  MM.  Manry  et  Kapeler,  des  bulles 
aplaties  dans  l’intérieur  de  la  bouche  et  sur  le  voile  du 
palais.  H ajoute  que  dans  les  derniers  temps  de  cette  ma- 
ladie , qui  se  termina  d’une  manière  funeste , \ inflammation 
attaqua  le  gros  intestin^  la  vessie  et  les  bronches. 

Dans  le  pemphigus  des  enfants  (P.  in f antilis) les  mem- 
branes muqueuses  du  mamelon,  de  la  vulve,  des  lèvres  et 
de  la  bouche,  sont  quelquefois  le  siège  de  bulles  analogues 
à celles  de  la  peau  (Rayer). 
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§ 111.  Causes. 

Les  dermatologistes  ne  nous  apprennent  rien  de  bien 
satisfaisant  sur  les  causes  du  pemphigus.  Celles  qui  sont 
indiquées  par  la  plupart  d’entre  eux  me  paraissent  tont-à- 
fait  gratuites.  Évidemment.,  c’est  une  des  lacunes  étiolo- 
giques qui  restent  à combler.  Il  est  bien  facile  de  répéter 
jusqu’à  satiété,  à l’occasion  des  causes  de  cette  maladie, 
comme  à l’occasion  de  celles  de  tant  d’autres , les  mots  : 
excès,  écarts  de  régime,  af/éctions  morales,  aménorrhée, dys- 
ménorrhée , etc.  ; mais , de  bonne  foi , où  sont  les  observa- 
tions exactes  qui  démontrent  clairement  l’influence  de  ces 
causes  sur  le  développement  du  pemphigus?  L’inoculation 
du  liquide  des  bulles  ne  transmet  point  la  maladie. 

§ IV.  Traitement. 

Considéré  en  lui-même,  le  pemphigus  ne  réclame  aucun 
traitement  sérieux.  Lorsque  les  bulles  se  sont  rompues 
d’elles-mêmes,  ou  qu’on  les  a rompues  ou  percées  artificiel- 
lement, la  face  externe  de  la  peau  qui  se  trouve  dénudée 
ne  tarde  pas  à se  dessécher,  un  nouvel  épiderme  se  forme 
et  tout  est  fini. 

Si  le  pemplngus  chronique  peut  durer  très  longtemps, 
c’est  quil  tient  à des  causes  inconnues,  qu’il  n’est  pas 
donné  encore  à l’art  de  détruire.  Or,  tant  que  ces  causes 
subsistent,  on  en  combat  vainement  l’effet;  il  ne  disparaît 
un  moment  que  pour  se  reproduire  bientôt  après. 

Les  applications  locales  émollientes,  détersives,  les 
bains  généraux,  un  bon  régime,  tels  sont  les  moyens  sim- 
ples qu’il  convient  d’employer. 

Quant  aux  complications,  il  faut  les  combattre  parles 
méthodes  qui  leur  sont  propres,  et  qui  sont  exposées  dans 
cet  ouvrage,  aux  divers  articles  qui  les  concernent. 


RUPÏA,  AMPOULES,  CLOCHES,  PINÇONS. 
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ARTICLE  VIII. 

RUPIA. 

C’est  une  sorte  de  diminutif  de  la  maladie  précédente, 
un  pempfugus  en  miniature.  Cependant  les  dermatologistes 
nous  diront  que  la  sérosité  contenue  dans  les  petites  bulles 
qui  caractérisent  le  rupia  devient  bientôt  trouble , puri- 
forme  ou  sanguinolente , ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le  pem- 
phigus,  du  moins  ordinairement;  que  les  croûtes  du  rupia, 
noires,  épaisses  ou  proéminentes,  ne  ressemblent  pas 
exactement  à celles  du  pempbigus,  et  qu’enfin  les  croûtes 
du  rupia  cachent  des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes, 
telles  qu’on  n’en  observe  point  dans  le  pempbigus. 

On  admet  trois  variétés  de  rupia  : rupia  simplex,  rupia 
proeminens,  rupia  escharrotica . Les  deux  premières  variétés 
n’en  font  réellement  qu’une;  et  quant  à la  troisième,  elle 
suppose  une  gangrène  de  la  peau.  Or,  je  le  demande, 
d’après  quelles  règles  de  classification  peut-on  faire  rentrer 
la  gangi’ène  de  la  peau  dans  les  variétés  du  rupia?  Le  sou- 
lèvement de  l’épiderme  qui  précède  cette  gangrène  et  qui 
l’accompagne  peut-il  être  considéré  comme  une  maladie 
digne  d’une  description  à part? 

Certains  ulcères  àits  atonicjues  ne  sont,  selon  M.  Rayer, 
que  la  terminaison  du  rupia  proeminens , lequel  ne  diffère 
du  simplex  c\u  en  ce  que  ses  bulles  sont  plus  llarges , ses 
croûtes  plus  épaisses,  ses  ulcérations  plus  profondes. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  cette  affection,  qui,  à titre 
d'ulcère  atonique  , rentre  dans  le  domaine  de  da  chirurgie. 

ARTICLE  IX. 

AMPOULES,  CLOCHES,  PINÇONS. 

'Gn-désigne,  sous  ces  noms  vulgaires,  .des, phlegmasies 
bulleuses  produites  par  des  causes  externes,  traumati- 
ques, telles  qu’une  forte  pression,  un  pincement,  des  frot- 
ternents  rudes  et  répétés.  C’est  réellement  par  leurs  causes 
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uniquement  que  ces  affections  peuvent  être  distinguées 
des  bulles  auxquelles  donnent  lieu  d’autres  agents,  tels 
que  les  corps  comburants , les  vésicants  , etc.  Je  ne  ferai 
que  les  mentionner  en  passant , car  elles  ne  constituent 
par  elles-mêmes  que  de  simples  accidents  plutôt  que  de 
véritables  maladies,  et  ne  réclament,  à proprement  parler, 
aucun  traitement. 


ARTICLE  X. 

VÉSICATOIRE  (l), 

La  plîlegmasie  qui  succède  à Tapplication  du  topique 
si  généralement  usité  dans  un  grand  nombre  de  maladies, 
connu  sous  le  nom  de  vésicatoire,  n’est  pas  indigne  de 
quelques  considérations  spéciales.  La  poudre  des  cantha- 
rides est,  comme  on  le  sait,  l’élément  vésicant  de  l’emplâ- 
tre qui  porte  le  nom  de  vésicatoire.  On  peut  produire  la 
vésication  par  plusieurs  autres  agents  ; mais  c’est  particu- 
lièrement de  la  vésication  par  les  cantharides  que  nous 
nous  occuperons  ici , sorte  de  maladie  que  tous  les  jours 
l’art  provoque  comme  remède. 

§ Symptômes. 

L La  plîlegmasie  artificielle  que  nous  étudions  est  ca- 
ractérisée par  la  formation  d’une  bulle,  d’un  volume  très 
variable  selon  les  cas  , c’est-à-dire  selon  l’étendue  de  l’em- 
plâtre vésicatoire  lui-même  (2),  et  contenant  une  sérosité 
ordinairement  citiine , transparente,  quelquefois  cepen- 
dant un  peu  épaisse  etun  peu  gélatiniforme,  tremblotante  ; 
c’est  une  sorte  de  pempbigus  artificiel  (3). 

(1)  Ce  mot  a un  tlouhle  sens  . il  si^jnifie  à la  fois  et  V effet  et  la  cause 
ou  le  moyen.  C’est , bien  entendu,  comme  effet  que  nous  l’étudions  ici. 

(2)  Le  diamètre  d’un  ve'sicatoire  ordinaire  est  d’environ  trois  ou  quatre 
pouces.  Mais  il  est  des  vésicatoires  d’un  diamètre  d’un  ponce  seulement,  et 
d’autres,  au  contraire,  d’un  diamètre  de  huit  à dix  pouces  et  même  pbis 
(on  donne  quelcpiefois  à ces  derniers  le  nom  de  vcsicatoires-monstrcs).  ^ 

(3)  Ce  rapproclietuent  inc  paraît  d’autant  pins  natnnd  que  M.  Rayera  .ü 
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Avant  la  formation  delà  huile,  rirritaiion  produite  par 
l’application  de  Templâtre  vésicaiU  détermine  une  cer- 
taine tuméfaction  de  la  peau , accompagnée  d’une  sensa- 
tion plus  ou  moins  doidourcuse  et  d’une  teinte  rosée  ou 
d’un  jaune  pâle,  dernière  couleur  qui  tient  à une  véritable 
action  chimique  exercée  par  le  vésicatoire  sur  la  peau 
qu’il  recouvre.  Lorsque  l’épiderme  n’est  pas  enlevé  immé- 
diatement après  l’évacuation  du  liquide  qui  le  soulevait, 
il  se  détache  ou  s’exfolie  au  bout  de  quelques  jours  , et  un 
nouvel  épiderme  se  forme  au-dessous  de  lui  : c’est  ce 
qu’on  observe  dans  les  cas  àevésicatoires  ditsi»o/«n/s.  Lors- 
(jue  l’épiderme  est  détaché  dans  toute  l’étendue  de  la 
bulle  formée , la  surface  externe  de  la  peau  correspon- 
dante offre  une  teinte  rosée,  et  devient  le  siège  d’nne 
vive  sensibilité,  qui  rend  douloureux  les  premiers  panse- 
men  ts. 

L’opération  par  laquelle  on  enlève  l’épiderme  est , 
en  général,  assez  douloureuse,  et  d’autant  plus  que  l’ad- 
hérence de  cet  épiderme  en  certains  points  est  plus  forte. 
Lorsqu’on  entretient  le  vésicatoire  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  qu’on  le  fait  suppurer,  sa  surface  acquiei  t 
une  rougeur  de  plus  en  plus  vive,  devient  grenue  , et  se 
recouvre  d’une  couche  ])seudo-memhraneuse  plus  ou 
moins  adhérente,  et  dont  l’ablation,  à chaque  pansement, 
est  quelquefois  suivie  de  récoulement  d’une  petite  quan- 
tité de  sang.  Les  granulations  ou  mamelons  qui,  comme 
autant  de  bourgeons  charnus,  hérissent  la  surface  du  vési- 
catoire, acquiiTvmt  un  volume  d’autant  plus  considérable 
que  les  pansements  ont  été  faits  avec  des  substances  plus 
irritantes  et  que  l’exutoire  a été  entretenu  plus  long- 
temps. 

L’application  de  certains  irritants,  tels  que  le  tartre  stihié, 
par  exemple,  à la  surface  des  vésicatoires,  y détermine 

publté  l’observation  d’un  pemphigus  simulé  à l'aide  de  poudres  de  can- 
thandesJTrnitr  des  maladies  de  la  peaUy  I.  I,  p.  320.) 
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de  véritables  ulcérations.  ( M.  Rayer  rapporte  un  cas  dans 
lequel  l’application  de  la  strychnine  produisit  le  même  ef- 
fet. ) La  surface  des  vésicatoires  offre,  d’ailleurs,  un  aspect 
fort  différent , selon  les  maladies  dans  le  cours  desquelles 
ceux-ci  ont  été  appliqués  : elle  est  blafarde  chez  les  indi- 
vidus cachecticjues , noirâtre,  livide,  quelquefois  gangre- 
née dans  les  grands  états  typhoïdes , tandis  qu’elle  est 
vermeille  dans  les  inflammations  franches  chez  des  sujets 
bien  constitués,  etc.,  etc. 

Les  matières  que  l’on  applique  à la  surface  des  vésica- 
toires lui  impriment  diverses  colorations.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que  la  poudre  de  digitale  lui  donne  une  teinte 
brune  qui  ne  se  dissipe  qu’à  la  longue,  après  la  suppres- 
sion du  vésicatoire. 

La  quantité  de  matière  purulente  sécrétée  par  les  vési- 
catoires, à part  l’étendue  plus  ou  moins  grande  qu’ils  pré- 
sentent, varie  selon  diverses  circonstances,  telles  que 
l’embonpoint  plus  ou  moins  considérable  du  sujet,  la 
maladie  dont  ce  dernier  est  atteint,  le  régime,  les  affec- 
tions morales  elles-mêmes , etc. 

Lorsque  les  vésicatoires  sont  assez  étendus,  qu’ils  sont 
douloureux,  irrités,  les  ganglions  lymphatiques  voisins 
peuvent  se  gonfler  et  devenir  douloureux  ; mais  cet  acci- 
dent local-  ne  tarde  pas  à disparaître  sous  l’influence  d’un 
pansement  convenable  du  vésicatoire  et  des  cataplasmes 
émollients  appliqués  sur  les  ganglions  endoloris. 

IL  Les  vésicatoires  ne  donnent  ordinairement  lieu  à au- 
cune réaction  fébrile.  C’est  à tort  que  certains  observateurs 
ont  annoncé  le  contraire  : c’est  un  point  de  clinique  que 
j’ai  soumis  aux  vérifications  les  plus  exactes  et  les  plus 
multipliées.  Depuis  dix  ans  passés,  sur  plusieurs  centaines 
de  malades  atteints  de  diverses  maladies , telles  que  des 
inflammations  aiguës  ou  chroniques,  des  névrose^  ^ etc., 
chez  lesquels  j’ai  fait  apjdiquer  des  vésicatoires,  j’al,  ^oen- 
dant  les  premiers  jour.s  qui  ont  suivi  retie  application, 
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examiné  attentivement  l’état  de  la  circulation  , compté  le 
pouls,  mesuré  la  température  de  la  peau  au  thermomètre 
après  l’avoir  appréciée  par  le  toucher,  et,  règle  générale  , 
ou  le  mouvement  fébrile  déjà  existant  n’a  pas  été  aug- 
menté (i) , ou  il  ne  s’en  est  pas  manifesté  dans  le  cas  où  il 
n’en  existait  point  avant  l’application  des  vésicatoires. 

Parmi  les  accidents  intérieurs  qui  peuvent  survenir  sous 
l’influence  de  l’application  des  vésicatoires  d’une  certaine 
dimension,  on  a principalement  noté  les  envies  fréquentes 
d’uriner,  envies  quelquefois  infructueuses,  douloureuses, 
et  qui  constituent  une  sorte  de  ténesme  de  la  vessie  (ce  té- 
nesme , chez  quelques  sujets,  coïncide  avec  celui  du  rec- 
tum), la  suppression  complète  de  l’urine,  etc.  J’ai  rare- 
ment observé  les  accidents  dont  il  s’agit,  dans  les  cas  où 
les  vésicatoires  ont  été  appliqués  sur  des  régions  où  la 
peau  était  parfaitement  saine  ; mais , dans  quelques  cen- 
taines de  cas , où  j’ai  fait  appliquer  de  larges  vésicatoires 
sur  des  régions  de  la  peau , sur  lesquelles  la  veille  ou 
l’avant-veille  des  ventouses  scarifiées  avaient  été  prati- 
quées, j’ai,  très  souvent,  observé,  à un  degré  variable,  les 
accidents  signalés  plus  haut.  Il  n’a  fallu  que  deux  ou  trois 
jours  de  l’emploi  des  délayants  et  des  rafraîchissants,  des 
bains,  des  cataplasmes  sur  la  région  de  la  vessie,  pour  en 
faire  justice  (2). 

Lorsqu’un  vésicatoire  est  une  fois  établi,  et  qu’il  est 

(1)  Chez  un  grand  nombre  de  sujets,  le  lendemain  de  l’application 
d’un  ou  de  deux  vésicatoires,  le  pouls  s’était  ralenti  d’une  manière  très 
notable.  Je  n’attribue  pas  ce  ralentissement  à l’action  immédiate  et  intrin- 
sèque du  vésicatoire,  mais  à la  diminution  de  l’intensité  delà  maladie 
qui  provoquait  l’état  fébrile.  Dans  les  cas  où  l’on  prétend  que  le  pouls 
s’était  accéléré  après  l’application  des  vésicatoires,  rien  ne  démontre  po- 
sitivement que  cette  application  fut  la  cause  de  l’accélération  du  pouls; 
c’est  ici  quil  faut  se  défier  du  fameux  argument  : post  hoc  ^ ercjo  pr opter 
hoc. 

(2)  Les  accidents  ci-dessus,  produits  par  l’absorption  qui  s’opère  dans 
les  points  scarifiés,  peuvent  être  accompagnés  d’une  accélération  sensible 
du  pouls,  d’un  léger  mouvement  fébrile;  mais  il  ne  faut  pas  confondre  ce 


2()/i  P!iLKrjMAsn:s  et  inniTATioxs  en  particeliep.. 

])ansé  avec  toute  la  propreté  convenable,  il  n’incommode 
même  pas  les  individus  qui  le  portent;  mais  s’il  n’est  pas 
assez  souvent  et  assez  proprement  pansé,  il  exhale  une 
odeur  fétide,  et  il  peut  déterminer  dans  les  environs  du 
])oint  qu’il  occupe  un  ehythème  plus  ou  moins  rebelle, 
quelquefois  même  des  érysipèles  violents  et  très  gra- 
ves, etc. 

La  durée  des  vésicatoires  est  subordonnée  à une  foule 
(le  circonstances.  Ceux  qu’on  appelle  volants  sont  secs^ 
c’est-à-dire  guéris  dans  l’espace  de  9.4  à 72  heures;  ceux 
qii’on  a rintention  d’entretenir  ont  une  durée  illimitée; 
il  est  néanmoins  certaines  personnes  chez  lesquelles  on 
ne  peut  entretenir  que  pendant  un  certain  temps  la  sup- 
puration des  vésicatoires:  telles  sont,  entre  antres,  les 
personnes  très  maigres. 

^ II.  Traitement. 

Lorsqu’on  a retiré  des  vésicatoires  l’efiet  désiré,  il  suf- 
ht,  pour  en  obtenir  la  cicalrisat'on  ^ de  les  panser  avec  du 
cérat  simple  ou  mieux  du  cérat  de  Galien.  Si  leur  surface 
est  hérissée  de  végétations  trop  prononcées,  on  la  ton- 
chera  avec  la  pierre  infernale. 

Quand  les  vésicatoires  ont  été  entretenus  pendant  plu- 
sieurs mois  ou  même  des  années,  et  ([u’ils  suppuraient 
abondamment,  il  ne  faut  les  supprimer  que  lentement. 
On  a sans  doute  exagéré  les  inconvénients  , les  accidents 
même,  qu’une  suppression  brusque  de  ces  exutoires  pou- 
vait déterminer;  mais  cesinconvénients  et  ces  accidents  ne 
sont  pas  purement  imaginaires.  Il  faut  donc  ne  rien  né- 
gliger pourles prévenir.  On  a proposé  d’administrer  un  ou 
plusieurs  purgatifs  aux  individus  chez  lesquels  on  avait 
ainsi  supprimé  un  vésicatoii*e  dont  ils  avaient  en  quelque 

mode  d’influence  des  vésicatoires  sur  la  circulation  avec  la  réaction  qui 
pourrait  résulter  de  l’irritation  locale,  réaction  dont  nous  avons  parle* 
plus  haut. 


iii;iîi'ivs  zo.sTia;. 


*205 

sorte  contracté  riiabitude.  Cette  pratique  peut  être  avan- 
tageuse. Les  malades  seront  soumis  à un  régime  doux,  à 
l’usage  des  bains , et  se  livreront  à des  exercices  modé- 
rés, etc. 

111.  Inflaiiimation.s  vcsiciilcuses. 

ARTICLE  XI. 

% 

HERPÈS  ZOSTER  OU  ZONA. 

§ !'■>■.  Idée  générale  et  division. 

I Ou  donne  le  nom  de  zona  ou  d’herpès  zoster  à une 
éruption  de  vésicules  qui  apparaît  ordinairement  sous  la 
, forme  d’une  bande  demi-circulaire,  vésicules  réunies  en 
I groupes  et  comme  en  constellations,  dans  les  intervcdles 
desquels  la  peau  conserve  sa  couleur  normale. 

! Lorsque  les  groupes  de  vésicules  sont  séparés  par  de 
' larges  intervalles,  le  zona  est  discret;  lorsque,  an  contraire, 

I les  vésicules  forment  des  groupes  très  rapproches,  dont 
I quelques  uns  même  se  touchent  et  se  confondent , le  zona 
I est  confluent. 

Le  zona  peut  se  développer  sur  les  diverses  régions  du 
I corps,  telles  que  le  tronc,  les  membres  , le  cou  , la  face,  le 
! cuir  chevelu.  Mais  le  zona  du  tronc  est  beaucoup  plus  fré- 
(juent  que  celui  des  autres  parties. 

I Comme  d’autres  éruptions  cutanées,  le  zona  ne  paraît 
guère  susceptible  que  de  la  forme  aiguë;  cependant 
iLorry,  Burserius  et  Alibert  lui  reconnaissent  une  forme 
jchronique  (i).  Willan  ne  fait  point  mention  de  cette  der- 
nière forme,  et  M.  Bayer  dit  ne  l'avoir  pas  observée.  Sur 
une  quarantaine  de  cas  de  cette  maladie  que  je  puis  avoir 
jobservés  [)our  ma  part,  il  n’en  est  aucun  qui  ait  affecté  la 
jinarcbe  chronique. 

! (i)  Burseiius  dit , au  reste,  n’avoir  rcncojitrc  qu’un  seul  fait  decegenre  : 

\hanc  speciem  Uimen  diutinain  non  vidi,  nisi  semel  in  telulâ  <juam  stigmata 
Ipustulanan  suh  oinoplaui  sinistrâ  ad  alùjiwt  menses  summo  cruciatu  atque 
\(irdore  pertinaciler  divexanint. 
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Le  zona  paraît  se  développer  plus  fréquemment  du  côté 
droit  que  du  côté  gauche  du  corps. 

Le  zona  du  tronc  étant  l’espèce  la  plus  commune  , c’est 
elle  que  nous  allons  étudier.  Il  sera  facile  d’appliquer  aux 
autres  espèces  ce  que  nous  dirons  de  celle-ci , puisqu’elles 
n’en  diffèrent  que  par  le  lieu. 

§ II.  Symptômes. 

L Symptômes  locaux.  Le  zona  du  tronc,  lorsqu’il  est 
bien  développé , se  montre  sous  forme  d’une  demi-cein- 
ture, plus  ou  moins  large,  dans  laquelle  on  distingue  des 
groupes  plus  ou  moins  nombreux  de  vésicules  ovalaires, 
un  peu  allongées , d’une  à deux  lignes  de  diamètre,  conte- 
nant un  liquide  transparent,  et  entourées  d’une  auréole 
d’un  rouge  plus  ou  moins  vif.  M.  Reynaud  , le  premier,  a 
noté  que  la  direction  de  cette  zone  vésiculeuse  était  la 
même  que  celle  des  nerfs  du  tronc,  et  partant  oblique 
d’arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas  (i).  Au  lieu  d’une 
demi-ceinture  , on  observe  quelquefois  une  ceinture  com- 
plète (2).  Dans  ces  cas,  qui  sont  fort  rares,  on  pourrait 
dire  qu’il  existe  un  double  zona  plutôt  qu’un  seul. 

Les  vésicules  du  zona  sont  précédées  de  petites  taches 
d’un  rouge  assez  vif,  au  centre  desquelles  elles  ne  tardent 
pas  à se  développer.  Observant  avec  beaucoup  d’attention 

(1)  Cette  circonstance,  jointe  à la  vive  douleur  qui  précède  et  accom- 
pagne l’éruption  , pourrait  porter  à croire  qu’il  existe  une  sorte  d’élément 
névralgique  dans  cette  affection.  Voici  un  fait  qui  militerait,  jusqu’à  un 
certain  point,  en  faveur  de  ce  rapprochement  : Jeux  femmes  placées 
dans  le  service  de  M.  Récamier  étaient  atteintes  de  névralgie  sciati(|ue  ; 
des  groupes  vésiculeux  d’herpès  zoster  se  rencontrèrent  çà  et  là  sur  la 
caisse  et  la  jambe  malades  ; mais  du  quatrième  au  cinquième  jour,  on  ne 
voyait  presque  plus  de  traces  de  l’éruption.  ( üeyue  médica/e,  t.  XXV, 

p.  435.) 

(2)  M le  docteur  Montault  a publié  un  fait  de  ce  genre  dans  le  Journal 
hebdomadaire  de  médecine,  Paris,  i83i,  t.  IV,  [).  239.  Cette  disposition  du 
zona  avait  d’ailleurs,  depuis  longtemps,  été  signalée  par  quelques 
auteurs. 
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ces  vésicules  chez  une  jeune  fille  qui  était  couchée  au 
n®  iode  la  salle  Sainte-Madeleine , j’en  ai  vu  et  fait  voir 
aux  assistants  plusieurs  qui  offraient  une  dépression  cen- 
trale bien  sensible,  qui  étaient,  en  d’autres  ternies  , ombi- 
liquées. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  riiumeur  limpide  des 
vésicules  se  trouble,  devient  opaline,  séro-puruiente,  ou 
même  tout-à-fait  purulente  lorsque  l’inflammation  est 
portée  à un  haut  degré.  De  ces  vésicules,  les  unes  se  rom- 
pent et  laissent  à nu  le  derme , tandis  que  les  autres,  et  ce 
sont  les  plus  nombreuses,  se  flétrissent,  s’affaissent,  se 
dessèchent  et  sont  remplacées  par  de  petites  croûtes  la- 
melleuses  , brunes,  ou  d’un  gris  jaunâtre. 

L’éruption  des  groupes  de  vésicules  est  ordinairement 
successive,  et  quelquefois  la  bande  qu’elles  décrivent  est 
assez  irrégulièrement  disposée.  C’est  ainsi , par  exemple, 
que  dans  le  zona  du  thorax  , ainsi  que  l’a  fait  remaripier 
M.  Rayer,  au-dessus  de  la  demi-ceinture  primitive,  dans  la 
région  de  l’épaule,  apparaissent  de  nouveaux  groupes, 
qui,  par  leur  réunion  avec  les  premiers,  imitent  une  sorte 
de  T. 

Si , pendant  la  vie  , on  ouvre  les  vésicules  avec  la  pointe 
d’une  épingle  ou  d’une  lancette,  « on  reconnaît  alors,  dit 
i M.  Rayer,  qu’indépendamment  de  la  sérosité  qu’elles  con- 
I tiennent,  il  existe  dans  la  plupart  d’entre  elles  une  petite 
I fausse  membrane  très  adhérente  à la  surface  du  réseau 
i vasculaire  de  la  peau.  Ce  réseau,  d’un  rouge  vif,  surmonté 
! de  petites  granulations  formées  par  les  papilles  , offre  par- 
; fois  de  petits  points  d’un  rouge  violacé , surtout  dans  les 
j vésicules  qui  contiennent  de  la  sérosité  sanguinolente.... 

' M La  pseudo-membrane  n’existe  pas  ou  est  moins  appa- 
i rente  dans  les  vésicules  devenues  purulentes  (i).« 

(i)  Chez  une  femme  d’un  âge  avancé^  affectée  d'un  zona  confluent 
suivi  d’excoriations,  et  qui  nioin  ut  d’une  autre  maladie,  M.  Rayer  observa 
; ce  qui  (suit  à l’examen  du  cadavre  ; «Les  excoriations  étaient  dentelées  , 
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Ou  observe  parlois , mais  accidentellement,  (juel(|iies 
points  gangréneux  à la  surface  de  la  peau. 

L’éruption  que  nous  venons  de  décrire  est  accompagnée 
d’une  douleur  vive,  ])i’ûiante,  (pii  tourmente  beaucoup 
les  malades  et  cause  de  l’insomnie.  Cette  douleur  persiste 
quelquefois  après  la  disparition  complète  de  l’éruption. 
M.  Ilayer  dit  l’avoir  vue  conslitiier  le  principal  caractère  d’un 
zona  avorté  ou  incomplet.  En  général,  dès  la  veille  de  l’é- 
ruption du  zona,  les  malades  se  plaignent  d’un  sentiment 
de  cuisson,  de  brûlure  ou  de  simples  picotements  dans  la 
région  que  cette  éruption  doit  occuper. 

La  durée  de  l’éruption  n’est  pas  aussi  fixe  qu’on  l’avait 
prétendu  jusqu’ici.  Elle  est  subordonnée  au  mode  et  à l’é- 
nergie du  traitement.  J’ai  bût  avorter  trois  ou  quatre  fois 
la  maladie  naissante  , au  moyen  de  saignées  locales  ( en 
ou  3 jours  au  plus,  la  maladie  fut  tout  à-fait  guérie  ). 

Voici,  d’ailleurs,  comment  s’exprime  M.  Rayer  sur  la 
durée  du  zona.  « Après  huit  jours  au  moins,  et  trois  semai- 
nes au  j)lus,  à dater  de  l’invasion  , toutes  les  croûtes  des 
vésicules  du  zona  discret  sont  ordinairement  détachées.... 
Cette  terminaison  de  l’éruption n’estpas  aussi])roinpte  lors- 
(|ue  les  vésicules  ont  été  confluentes  et  très  enflammées.» 

Quand  l’éruption  a duré  ainsi  huit  jours  et  plus,  elle 
laisse  à sa  suite  des  taches  d’un  rouge  foncé,  qui  se  dis- 
sipent peu  à peu.  Quand  on  fait  avorter  le  zona  par  un  trai- 
tement local  très  actif.)  on  n’observe  pas  les  taches  indi- 
(juées  ci-dessus. 

II.  Symptômes  généraux.  On  a dit  (pie  le  zona  était  (picl- 
qiiefois  jirécédé  d’un  frisson  plus  ou  moins  prolongé,  de 
céphalalgie,  d’agitation,  d’accélération  du  pouls,  d’in- 

tiès  irrégulières  ; la  peau  était  détruite  à une  inégale  protondeur  sur  les 
])üials  excoriés.  Sur  tous  elle  était  ramollie,  et  sur  plusieurs  elle  olTrait  à 
peine  la  consistance  d’une  gelée  de  groseilles;  les  fibres  des  aréoles  du 
derme  n’(  taient  plus  distinctes;  enfin,  sur  quelques  autres  points,  la 
peau  détachée  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  était  légèrement  trouée.» 
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soiiinie,  d'abattement,  etc.  Pour  mon  compte,  je  n’ai  ja- 
mais rien  observé  de  semblable.  Je  ne  veux  pas  cependant 
nier  absolument  l’existence  de  cet  état  fébrile  précurseur^ 
mais  je  ne  crois  pas  me  tromper  en  affirmant  que  c’est 
une  chose  rare,  accidentelle,  et  que  les  auteurs  qui  l’ad- 
mettent l’ont  supposé  plutôt  c^\\  observé  exactement. 

On  a dit  aussi , et  comme  conséquence  de  ce  qui  précède, 
que  les  symptômes  généraux  gui  accompagnent  le  développe- 
ment du  zona,  lafièvre,  la  soif  la  céphalalgie,  etc.,  diminuent 
ordinairement  d'intensité  et  cessent  quelquefois  entièrement 
lorsque  l éruption  s est  opérée.  Pour  moi,  puisque  je  n’ai  pas 
observé  de  mouvement  fébrile  avant  l’éruption,  je  n’ai 
pu  le  voir  diminuer  d’intensité  et  cesser  quelquefois  en- 
tièrement après  cette  éruption  Que  l’on  observe  avec 
une  grande  exactitude  la  marche  d’un  zona  exempt  de 
toute  complication,  et  l’on  ne  tardera  pas  à se  convaincre 
qu’il  est  peu  de  phlegmasies  locales  qui  réagissent  moins 
sur  le  système  circulatoire. 

§ HZ.  Causes. 

Nous  ne  savons  rien  de  bien  positif  sur  les  causes  du 
zona  ; il  n’est  point  contagieux,  et  ne  parait  pas,  comme 
l’érysipèle,  dont  on  l’avait  faussement  rapproché , régner 
sous  forme  épidémique. 

§ IV.  Traitement. 

Lorsque  le  zona  est  simple  et  d’une  intensité  modérée, 
il  se  dissipe  au  bout  du  premier  septénaire,  sous  l’influence 
de  quelques  boissons  délayantes  et  d’un  régime  un  peu 
sévère.  J’ai  déjà  annoncé  que,  dans  trois  ou  quatre  cas, 
j’avais  fait  avorter  un  zona  naissant  par  l’emploi  des  sai- 
gnées locales.  M.  Rayer  conseille  en  même  temps  la  sai- 
gnée générale,  lorsqu’il  existe  de  la  chaleur  et  de  l’éléva- 
tion du  pouls.  Je  n’ai  jamais  eu  occasion  d’y  recourir. 

On  peut  appliquer  sur  l’éruption  divers  topiques,  soit 

U 
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éluolli'jiits , soit  DU tiques,  M.  Serres  a })roposé  lu  cauté- 
risation avec  le  nitrate  d’argent  pour  abréger  la  durée  de 
l’éruption  et  en  diminuer  les  douleuis.  M.  Rayer  a essayé 
cette  méthode,  et  il  conclut  qu’elle  peut  être  négligée  dans 
les  zona  légers  et  discrets,  mais  qu’elle  doit  être  employée 
toutes  les  fois  que  des  excoriations  et  des  escarres  sont  à 
redouter  sur  un  ou  plusieurs  groupes.  Je  crois  aussi  qu’on 
peut  employer  cette  méthode,  mais  je  permets  volontiers 
à d’autres  de  croire  qu’on  peut  s’en  dispenser. 

ARTICLE  XII. 

HEBPÈS  PHLYCTÉNOÏDE  (l). 

§ I«>'.  Idée  générale  et  division. 

Cette  variété  des  phlegmasies  vcsiculeuses  de  la  peau 
est  caractérisée  par  des  groupes  de  vésicules  globuleuses  , 
transparentes,  du  volume  d’un  grain  de  millet  à celui  d’un 
pois,  se  développant  sur  des  taches  rouges,  plus  ou  moins 
régulièrement  circulaires,  éparses  sur  les  différentes  ré- 
gions du  corps. 

Willan  et  Bateman  pensent  que  cette  affection  est  tou- 
jours aiguë.  M.  Rayer  dit  [avoir  vue  devenir  chronique  par 
[éruption  successive  de  plusieurs  groupes  de  vésicules. 

' § II.  Symptômes. 

Cette  éruption  est  annoncée  par  la  formation  de  petits 
points  rouges  presque  imperceptibles,  réunis  en  groupes 
irréguliers,  dont  chacun  occupe  une  surface  large  comme 
iinécu  de  trois  francs  ou  comme  la  paume  delà  main.  Dès 
le  lendemain  au  plus  tard,  apparaissent  des  vésicules  du 
volume  déjà  indiqué,  j)leines  d’une  lymphe  citrine,  au 
nombre  de  12  à 5o  pour  chaque  groupe  ( M.  Rayer).  Le 
nombre  de  ces  groupes  est  indéterminé.  Dans  leurs  inter- 
valles, la  peau  conserve  son  état  normal.  Un  sentiment  de 
fourmillement  et  de  cuisson  accompagne  la  présence  des 

(1)  Herpès  miliaire,  olüphlyetide  miliaire  d’Aliberl. 
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vésicules,  Ceiles-ci  sont  quelquefois  rapprochées,  confluen- 
tes, au  point  de  se  confondi  e de  manière  à en  formel’  de 
très  volumineuses.  Au  bout  de  2 5 à 36  heures,  le  liquide 
qu’elles  contiennent  se  trouble. Elles  s’affaissent  et  se  rom- 
pent du  6®  au  1 jour;  mais  à mesure  que  certains  grou- 
pes se  terminent  ainsi , d’autres  se  développent  ailleurs. 
Des  croûtes  minces  succèdent  à la  rupture  des  vésicules, 
et  les  croûtes  tombent  dans  l’espace  d’environ  deux  jours , 
laissant  au-dessous  d’elles  une  teinte  rougeâtre  qui  ne  tarde 
pas  ordinairement  à s’effacer,  mais  qui  peut  cependant 
quelquefois  persister  pendant  plusieurs  mois.  Ainsi  que 
dansde  zona,  dont  l’herpès  phlyténoïde  se  rapproche  sous 
tant  de  rapports,  longtemps  après  la  disparition  de  l’é- 
ruption, un  sentiment  de  cuisson  douloureux  persiste 
quelquefois  dans  les  points  que  celle-ci  occupait. 

Les  dermatologistes  ont  décrit , comme  des  espèces  dis- 
tinctes, de  simples  variétés  de  l’herpès  phlycténoïde  : ces 
espèces  sont:  l’herpès  circinatus,  ainsi  nommé  parce 

que  les  vésicules  sont  rangées  ou  groupées  en  anneaux  ou 
en  ovales  dont  le  centre  est  intact;  2^"  l’herpès  lahialis, 
ainsi  désigné  parce  que  ses  vésicules  occupent  la  surface 
des  lèvres,  affection  qui,  dans  le  vulgaire,  est,  comme 
on  sait,  un  indice  et  un  reliquat  de  fièvre  ( en  effet,  on 
observe  l’éruption  de  ces  vésicules  pendant  le  cours  et  à 
la  suite  de  certains  états  fébriles  ) ; 3°  l’herpès  prœputialisy 
lequel  peut  affecter  les  faces  externe  et  interne  du  pré- 
puce, soit  séparément,  soit  ensemble;  4°  l’herpès  vulvaris, 
qui  est  pour  les  grandes  lèvres  ce  qu’est  pour  le  pi  épuce 
l’herpès  prœputialis  ( on  a également  décrit  des  herpès 
palpebralis , auricularis , etc.,  c’est-à-dire  des  éruptions  de 
vésicules  d’herpès  sur  les  paupières,  les  oreilles,  etc.); 
5°  l’herpès  iris , ainsi  appelé  parce  que  les  groupes  de  vé- 
sicules sont  entourés  d’anneaux  érythémateux,  rouges, 
qui  forment  une  sorte  d’arc-en-ciel,  et  que  certains  ma- 
lades comparent  à de  petites  cocardes. 
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§ 111.  Causes.  ^ 

Les  causes  de  Therpès  phlycténoïde  général  sont  peu 
connues  ; certaines  irritations  locales  produisent  les 
herpès  également  locaux:  c’est  ainsi,  par  exemple,  que 
l’herpès  labialis  apparaît  à la  suite  de  l’usage  de  certains 
aliments  un  peu  âcres;  on  le  voit  assez  souvent  aussi 
survenir  à la  suite  de  quelques  maladies  fébriles  accom- 
pagnées de  sécheresse  et  d’irritation  des  lèvres,  etc. 

§ IV.  Traitement. 

Abandonnée  à elle-même,  la  légère  affection  que  nous 
venons  de  décrire  guérit  ordinairement  dans  l’espace 
d’une  quinzaine  de  jours.  Au  reste,  le  traitement  du  zona 
lui  est  parfaitement  applicable.  Lorsque  les  groupes  sont 
disséminés  sur  presque  toute  la  surface  de  la  peau , il 
conviendra  d’insister  sur  les  bains  ordinaires  et  sur  les 
bains  de  vapeur. 

Les  moyens  topiques  seront  appropriés  au  siège  du 
mal.  Les  pommades  fraîches , adoucissantes , celle  de 
concombres  entre  autres,  conviennent  dans  les  herpès 
labialis  y vulvarisy  etc. 

ARTICLE  XllI. 

ECZÉMA  (l}. 

§ Idée  générale  et  division. 

L’inflammation  non  contagieuse  de  la  peau  qui  porte  le 
nom  d’eczéma,  tantôt  partielle,  tantôt  générale,  est  carac- 
térisée par  le  développement  ou  l’éruption  de  vésicules 
très  petites , agglomérées,  qui  se  terminent  par  la  résorp- 
tion du  liquide  quelles  contiennent,  ou  par  des  excoria- 
tions superficielles  sécrétant  un  liquide  séreux,  qui  ne 
tarde  pas  à se  concréter,  à cristalliser  pour  ainsi  dire  sous 
forme  de  squames  ou  à" écailles  furfuracées. 

(f)  Dartre  squameuse  humide  (Alibert),  dartre  vive,  teigne  muqueuse, 
teigne  furt’uracée , etc. 
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Suivant  que  l’eczéma  occupe  telle  ou  telle  région  de  la 
peau,  il  présente  de  notables  différences  , et  de  là  diverses 
espèces  admises  par  les  auteurs.  De  toutes  ces  espèces,  la 
plus  importante  est  Xeczéma  du  cuir  chevelu  , lequel  com- 
prend deux  des  espèces  de  teigne  établies  par  plusieurs 
dermatologistes,  savoir  : la  teigne  muqueuse  et  la  teigne  fur- 
furacée. 

Willan  a divisé  l’eczéma* en  eczema  simplex,  eczema  ru- 
hrum  et  eczema  impetiginodes . Cette  division,  comme  presque 
toutes  celles  du  même  auteur,  est  fort  \^eiimatimel/e  et  phi- 
losophique. En  effet,  l’eczéma  rubrum  n’est  que  l’eczéma 
simplex  avec  augmentation  de  la  rougeur  inflammatoire, 
et  l’eczéma  impetiginodes  est  une  sorte  d’affection  hy- 
bride, qui  tient  à la  fois,  comme  son  nom  l’indique , et  de 
l’impétigo  proprement  dit  et  de  l’eczéma  lui-même,  espèce 
d’ailleurs  mal  déterminée  encore. 

L’eczéma,  quelle  qu’en  soit  l’étendue,  quelles  qu’en 
soient  les  variétés , est  tantôt  aigu  et  tantôt  chronique, 

§ II.  Symptômes. 

I.  Eczéma  en  général. 

L’éruption  des  petites  vésicules  qui  constituent  le  carac- 
tère anatomique  de  l’eczéma  bien  développé  est  précédée, 
annoncée  et  accompagnée  d’un  sentiment  de  prurit  ou  dé- 
mangeaison, avec  rougeur  des  points  sur  lesquels  s’élèvent 
les  vésicules.  Toutefois  cette  rougeur  est  d’une  intensité 
variable  suivant  le  degré  de  l’eczéma  ; et  comme  elle  est  très 
prononcée  dans  les  cas  où  celui-ci  atteint  son  plus  haut  de- 
gré, on  a cru  devoir  faire  une  espèce  particulière  d’eczéma 
caractérisée  par  cette  rougeur  plus  prononcée  [eczema  ru- 
brum). Alors  il  existe  de  la  chaleur  et  de  la  tension  dans  les 
régions  de  la  peau  où  l’éruption  s’est  développée.  La  rou- 
geur s’étend  à la  peau  qui  sépare  les  vésicules,  ce  qui  n’a  pas 
lieu  dans  Teczéma  très  léger  ( eczema  simplex  de  Willan) , 
lequel  n’est  pas  accompagné  non  plus  de  tension,  de  chaleur 
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et  de  tuméfaction  de  la  peau.  Au  bout  de  quelques  jours, 
la  plupart  des  vésicules  se  rompent  spontanément,  ou  sont 
rompues  par  des  circonstances  accidentelles,  le  frotte- 
ment, par  exemple,  tandis  que  d’autres  s’affaissent  par  la 
résorption  qui  s’est  opérée  dans  les  points  quelles  occu- 
paient, affaissement  suivi  de  la  chute  de  Tépiderme  sous 
forme  d’un  très  petit  disque  lamelleux.  A la  place  des  vé- 
sicules rompues  apparaissent  des  croûtes,  des  squames, 
des  furfures  , qui  ne  tardent  pas  à se  détacher  pour  être 
remplacés  par  d’autres , tant  que  persiste  l’état  inflamma- 
toire. Lorsque  celui-ci  est  assez  intense,  comme  dans  la 
variété  qu’on  appelle  eczema  rubrwn,  le  secretum  roussàtre 
des  groupes  de  vésicules  est  très  abondant,  imbibe, 
inonde  le  linge  des  malades,  et  de  là  la  dénomination  de 
dartre  squameuse  humide  [herpes  squamosus  madidans) , qui 
lui  avait  été  donnée  par  Alibert. 

Par  leur  réunion  entre  elles,  plusieurs  petites  vésicules 
peuvent  former  de  grosses  bulles,  telles  qu’on  en  remarque 
dans  certains  érysipèles , et  leur  rupture  donne  issue  à des 
flots  de  sérosité  (i).  Alors  on  peut  apercevoir  à la  surface 
de  la  peau,  dépouillée  de  son  épiderme,  des  pseudomiem- 
blanchâtres , molles,  peu  adhérentes.  Cependant, 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  la  sécrétion  icho- 
reuse  diminue;  la  partie  plastique  se  concrète,  cristallise 
en  quelque  sorte  sous  forme  d’écailles  lamelleuses,  jau- 
nes, verdâtres,  qui  tombent  et  sont  remplacées  par  d’au- 
tres plus  sèches,  plus  dures,  plus  adhérentes.  Enfin,  tous 
les  symptômes  inflammatoires,  tels  que  la  rougeur,  la 
chaleur,  la  tension,  etc.,  disparaissent , un  épiderme  nor- 
mal remplace  les  écailles  furfuracées , les  squames  acci- 


(i)  Les  petites  vésicules  elles-mêmes,  sorte  de  bulles  en  miniature,  ont 
une  telle  ressemblance  avec  celles  de  certains  érythèmes  ou  érysipèles  très 
superficiels,  que  de  célèbres  dermatolo(pstes , Willan  et  Bateman,  ont 
décrit  sous  le  nom  d’eczema  solare  V érythème  ou  l’érysipèle  léger,  vul- 
gairement connu  sous  le  nom  de  coup  de  soleil. 
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dentelles^  et  tout  rentre  dans  les  conditions  accoutumées. 

Loi’sque  les  éruptions  se  succèdent  pendant  un  temps 
en  quelque  sorte  indéfini,  Teczéma  est  dit  chronique.  Alors 
l’inflammation  peut  envahir  toute  l’épaisseur  de  la  peau,  et 
même  le  tissu  cellulaire  sous-jacent;  le  liquide  ichoreuxqui 
ruisselle  sur  la  peau  voisine  de  l’éruption,  et  déjà  plus  ou 
moins  irritée,  y détermine  des  excoriations,  des  gerçures, 
ce  qui  arrive  surtout  entre  les  doigts , aux  mamelons , à 
l’anus,  aux  jarrets,  etc.,  et  souvent  les  régions  affectées 
offrent  l’aspect  d’un  vésicatoire  en  suppuration.  L’ichor 
purulent  sécrété  par  ces  surfaces  eczémateuses  fluentes 
imbibe  les  linges  et  exhale  une  odeur  désagréable.  Une  dé- 
mangeaison incessante  tourmente  les  malades,  et  malgré  la 
cuisson  qu’ils  ressentent,  ils  se  livrent  à un  grattement  qu’ils 
ne  peuvent  maîtriser,  ce  qui  concourt  à redoubler  encore 
le  travail  inflammatoire,  et  produit  quelquefois  des  exha- 
lations sanguines  plus  ou  moins  abondantes , qui  sem- 
blent soulager  momentanément  les  patients;  c’est  alors 
que  les  malades  se  plaignent  de  Vâcreté  de  leur  sang,  d’un 
feu  intérieur  qui  les  consume,  etc.  Leurs  souffrances  ne 
leur  laissent  presque  aucun  relâche,  et  les  privent  plus  ou 
moins  complètement  des  douceurs  du  sommeil.  La  dé- 
mangeaison n’est  pas  également  vive,  quelque  soit  le  siège 
de  l’eczéma  : elle  acquiert  .son  maximum  d’intensité  et 
devient  réellement  intolérable,  quand  celui-ci  siège  à la 
marge  de  l’anus,  au  périnée,  à la  vulve. 

Lorsque  l’inflammation  diminue,  sans  disparaître  en- 
tièrement , l’eczéma  chronique  ne  consiste  plus  qu’en  une 
éruption  successive  de  vésicules  séreuses  ou  séro-puru- 
lentes,  avec  formation  de  croûtes  humides,  assez  épaisses. 
La  peau  se  couvre  alors  de  petites  écailles  analogues  à 
celles  du  son,  et  de  là  le  nom  de  dartre  furfuracée  que  cette 
forme  de  l’eczéma  a reçu  de  certains  dei  matologistes. 

Il  existe  une  étroite  affinité  entre  ïeczéma  et  V impétigo, 
à tel  point  qu  ils  semblent  moins  constituer  deux  ma- 
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ladies  réellement  différentes  que  deux  degrés  d’une  seule 
et  même  maladie.  « Aussi , comme  le  fait  remarquer 
» M.  Rayer,  n’est-il  pas  rare  de  voir  sur  le  même  individu 
U quelques  régions  de  la  peau  affectées  d’impétigo  , tandis 
» que  d’autres  sont  envahies  par  l’eczéma.  Il  arrive  aussi 
» quelquefois  que  des  surfaces  plus  ou  moins  considéra- 
» blés  des  tégumens  sont  surmontées  d’un  mélange  de 
M vésicules  d’eczéma  et  de  pustules  d’impétigo,  et  plus 
>»  fréquemment  encore  l’on  voit  les  vésicules  d’eczéma 
» devenir  purulentes , et  donner  lieu  à une  variété  que 
» Willan  a décrite  sous  le  nom  ^eczema  ùnpetig inodes.  » 
Dans  cette  variété,  qui  n’est  autre  qu’un  eczéma  sur-aigu, 
la  tension,  la  rougeur,  la  chaleur,  sont  très  prononcées  ; ce 
ne  sont  plus  seulement  des  démangeaisons,  des  fourmille- 
ments, mais  de  véritables  élancements  et  de  vives  douleurs 
qui  se  font  sentir.  Les  vésicules  purulentes  fournissent  la 
matière  de  croûtes  verdâtres  qui,  en  tombant,  laissent  à 
découvert  une  surface  dont  la  rougeur  égale  celle  du 
carmin. 

Dans  un  ouvrage  élémentaire  , tel  que  celui-ci , il  n’est 
pas  permis  de  décrire  l’eczéma  de  chacune  des  diverses 
régions  du  corps;  mais  celui  du  cuir  chevelu  constitue  une 
variété  tellement  distincte  de  toutes  les  autres,  que  nous 
devons  lui  consacrer  quelques  lignes  à part  (i). 

II.  Eczéma  du  cuir  chevelu  (teigue  muqueuse  et  furfuracée 
d’Alibert;  porrigo  larvalis  de  H'illau). 

Général  ou  partiel,  l’eczéma  du  cuir  chevelu  ne  diffère 

(i)  Les  autres  eczemas  partiels  décrits  par  M.  Rayer  sont:  i®  l’eczéma 
de  la  face  ; 2®  l’eczéma  des  oreilles  ; 3°  l’eczéma  des  mamelles;  4"  l’eczéma 
de  la  région  ombilicale;  5®  l’eczéma  de  la  partie  interne  des  cuisses,  du 
prépuce,  du  scrotum,  de  la  marge  de  l’anus  et  de  l’extrémité  inférieure 
du  rectum  chez  l'homme;  6®  l’eczéma  de  la  [*artie  interne  des  cuisses, de 
la  vulve,  de  la  marge  de  l’anus,  des  membranes  muqueuses  du  vagin  et 
du  rectum  chez  la  femme;  7®  l’eczéma  des  membres  inférieurs  et  supé- 
rieurs ; 8°  l’eczéma  du  pli  du  coude,  des  aisselles , des  jarrets  ; 9*  l’eczéma 
des  mains. 
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de  celui  des  autres  parties  qu’en  raison  de  la  texture  de  la 
peau  qu’il  affecte  et  de  la  présence  des  cheveux  La  partie 
concrescible  du  liquide  ichoreux  des  vésicules  se  transforme 
en  croûtes  jaunes  ou  brunes  qui  acquièrent  graduellement 
une  épaisseur  considérable,  et  qui  agglutinent  les  che- 
veux par  masses  , mèches  ou  paquets  plus  ou  moins 
hérissés.  La  tête  est  chaude,  le  cuir  chevelu,  rouge,  tendu, 
gonflé.  En  proie  à la  plus  violente  démangeaison , et 
obéissant  à l’irrésistible  besoin  de  se  gratter,  les  malades 
écorchent  les  parties  affectées  jusqu’au  sang.  Lorsque  les 
cheveux  ont  été  coupés  et  qu’on  a eu  soin  de  faire  tomber 
les  croûtes  parle  moyen  des  cataplasmes  émollients,  le 
cuir  chevelu,  dans  les  points  où  il  est  mis  à nu,  est  comme 
enduit  d’une  matière  caséeuse.  Une  odeur  fétide,  extrême- 
ment désagréable,  s’exhale  des  parties  envahies  parle  mal. 
Lorsque  l’eczéma  et  l’impétigo  se  trouvent  réunis,  ce  qui 
n’est  pas  très  rare,  les  croûtes  sont  plus  épaisses  et  plus 
adhérentes. 

L’inflammation  s’étend  quelquefois  jusqu’au  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  et  il  n’est  pas  très  rare  alors  de  voir  les 
ganglions  voisins  se  gonfler  et  devenir  douloureux.  La 
suppuration  peut  être  la  terminaison  de  ces  phlegmons  et 
de  ces  ganglionites  lymphatiques. 

Il  faut  ajouter  que,  dans  l’eczéma  comme  dans  l’impé- 
tigo du  cuir  chevelu,  il  se  développe  des  fourmilières  de 
poux,  dont  la  présence  concourt  à rendre  la  démangeaison 
intolérable. 

L’eczéma  fluent,  humide^  que  nous  venons  de  décrire 
brièvement,  constitue  la  teigne  muqueuse  d’Alibert.  Lorsque 
le  suintement  ichoreux  est  presque  nul , qu’une  sorte  de 
poussière  furfuracée  se  forme  comme  de  toutes  pièces, 
tant  le  secretum  accidentel  est  prompt  à se  dessécher,  l’ec- 
: zéma  du  cuir  chevelu  n’est  autre  que  la  leunue  furfuracée 
du  même  auteur. 

Quand  l’eczéma  du  cuir  chevelu  affecte  la  marche  chro- 
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nique,  qu'il  s’invétère,  les  bulbes  des  cheveux  se  prennent, 
et  il  peut  survenir  une  alopécie  plus  ou  moins  étendue. 

§ II.  Considérations  sur  le  siège  précis  de  l’eczéma. 

Nos  connaissances  sont  encore  fort  peu  avancées  sur  la 
détermination  de  celui  des  éléments  de  la  peau  qu’affecte 
sj)écialementet  essentiellement  l’eczéma.  SuivantM.  Rayer, 
les  follicules  cutanés  sont  essentiellement  affectés  dans  F ec- 
zéma. J’avoue  que  l’opinion  de  cet  excellent  observateur 
ne  me  semble  pas  fondée  sur  des  arguments  pleinement 
satisfaisants.  Je  ne  dis  pas  que  ces  follicules  ne  puissent 
être  enflammés  dans  certains  cas  d’eczéma;  mais  alors 
c’est  une  complication,  une  coïncidence,  une  extension 
de  l’eczéma  à des  parties  élémentaires  de  la  peau  dans 
lesquelles  il  ne  siège  pas  primitivement  et  immédiatement. 
C’est  dans  la  couche  superficielle  du  derme  que  paraît 
siéger  l’eczéma;  mais  cette  couche  elle-même  est  fort 
complexe,  et  j’ignore  entièrement  quelle  est  la  raison  ana- 
tomique de  cette  forme  spéciale  des  nombreuses  phlegmasies 
de  la  couche  superficielle  du  derme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  en  attendant  des  recherches  plus 
approfondies  sur  cette  matière , nous  emprunterons  à 
M.  Rayerles  remarques  suivantes  : « Dans  l’eczéma  simplex., 
le  corps  papillaire  n’est  point  injecté,  il  l’est  dans  l’eczéma 
ruhrum  \ les  couches  j)rofondes  de  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  sont  quelquefois  enflammés.  Lorsque  la 
peau  est  excoriée,  elle  peut  se  couvrir  de  pseudo-membranes 
analogues  à celles  que  l’on  observe  à la  surface  des  vési- 
catoires. J’ai  même  vu,  chez  les  vieillards,  la  peau  des 
jambes,  atteinte  d’eczéma  rubrum.,  offrir  de  petits  trous 
qu’on  aurait  pu  remplir  avec  la  tête  d’un  épingle,  et  de 
petites  ulcérations  sinueuses,  très  irrégulières,  qui  n’inté- 
ressaient pas  toute  l’épaisseur  du  derme;  la  peau  avait 
une  apparence  assez  analogue  à celle  que  présenterait 
. une  planche  d’acajou  vermoulue  à sa  surface.  Dans  les  ec- 
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zémas  impéligineux  chroniques,  j’ai  observé  à la  surface  de 
la  peau  de  légers  mamelons  dus  à une  sorte  d’élongation 
des  papilles.  L’épiderme  éprouve  lui-mérae  diverses  alté- 
rations; dans  les  eczémas  chroniques,  il  se  résout  en  une 
sorte  de  poussière  farineuse,  ou  se  détache  en  petites  la- 
melles, dont  le  centre,  d’un  gris  jaunâtre,  est  plus  adhérent 
à la  peau  que  leur  circonférence.  Dans  certains  eczémas 
des  mains,  l’épiderme  soulevé  et  desséché  tombe  en  larges 
écailles  jaunâtres,  plus  épaisses  lorsqu’elles  ont  été  im- 
bibées de  sérosité.  Enfin,  dans  quelques  cas,  l’épiderme 
est  détruit;  le  derme  est  à nu  ou  recouvert  par  des  croûtes 
dont  l’épaisseur  est  variable.  Le  liquide  sécrété  par  les 
surfaces  malades,  parfois  séreux,  limpide,  ])ou  odorant, 
est  dans  d’autres  cas  trouble,  jaune,  verdâtre  et  plus  ou 
moins  consistant;  il  a une  odeur  fade , nauséabonde,  dans 
l’eczéma  impéligineux,  surtout  lorsqu’il  existe  des  pus- 
tules d’impétigo  mélangées  avec  les  vésicules  de  l’ec- 
zéma ( I ).  » 

§ III.  Causes. 

L’eczéma  est  au  nombre  de  ces  phlegmasies  cutanées 
sur  les  causes  déterminantes  et  prédisposantes  desquelles 
les  auteurs  ne  nous  fournissent  (jue  peu  ou  point  de 
données  précises  et  satisfaisantes.  « L’impossibilité  où 
» l’on  est  dans  une  foule  de  cas,  dit  M.  Rayer,  de  trouver 
» une  cause  évidente  ou  probable,  porte  à penser  que 
M l’eczéma  est  le  plus  souvent  développé  et  entretenu  par 
» une  altération  cachée  des  fluides  ou  des  solides  (2).  » 
Le  défaut  de  soins  de  propreté,  un  régime  écbauffant,  sont 

(1)  Il  est  à re{>Telter  que  le  sécrétum  eczémateux  n’ait  pas  encore  été 
l’objet  (le  recherches  microscopiques  et  d'analyses  chimiques  exactes. 

(2)  M.  Rayer  ajoute  que  «dans  cette  maladie,  comme  dans  presque 
toutes  les  inflammations  indépendantes  de  causes  externes,  le  sang  est 
couenneux.  » Je  n’ai  point  fait  de  recherches  sur  l’état  couenneux  du  sang 
dans  l’eczéma  ; mais  ce  que  je  puis  affirmer,  c’est  que  cet  état  se  rencontre 
dans  les  phlegmasies  fébriles  par  causes  externes  pour  le  moins  autant 
que  dans  celles  indépendantes  des  causes  de  cette  espèce. 
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au  rang  des  causes  occasionnelles  les  plus  réelles  de 
Feczéina. 

L’eczéma  n’est  point,  à rigoureusement  parler,  conta- 
gieux; mais,  dans  quelques  cas,  le  sécrétum  eczémateux 
détermine  dans  les  parties  sur  lesquelles  il  ruisselle,  une 
rougeur  plus  ou  moins  vive,  accompagnée  quelquefois  de 
la  présence  de  vésicules.  M.  Levain , ancien  élève  de 
M.  Rayer  a vu  un  eczéma  de  la  vulve  chez  une  femme 
dont  le  mari  avait  une  semblable  éruption  très  ancienne 
au  scrotum  ; la  première  disparut  très  promptement. 
M.  Rayer  dit  avoir  recueilli  plusieurs  faits  semblables. 

Certains  dermatologistes  ont  décrit  à part , sous  le  nom 
d’bydrargyrie,  une  éruption  eczémateuse  produite  par  l’ad- 
ministration extérieure  ou  intérieure  des  préparations 
mercurielles.  Il  nous  suffira  d’avoir  noté  ici  cet  eczéma 
spécifique. 

Est-il  bien  démontré  que  « dans  l’enfance  et  la  jeunesse, 
» l’eczéma  se  montre  à la  tête;  dans  l’àge  mûr,  à la  poi- 
» trine,  à l’abdomen,  et  surtout  aux  organes  sexuels; 
» chez  les  vieillards,  le  plus  souvent  aux  membres  infé- 
» rieurs  et  à la  marge  de  l’anus  (i)?  » billard  nous  apprend 
qu’on  rencontre  assez  souvent  l’eczéma  du  tronc  et  des 
membres  chez  les  enfants  nouveau-nés. 

L’eczéma  du  cuir  chevelu  est  bien  plus  fréquent  dans 
l’enfance  qu’à  tout  autre  âge  de  la  vie.  « Extrêmement 
fréquent  chez  les  enfants  à la  mamelle  parvenus  à l’âge 
de  trois,  cinq  et  huit  mois,  et  à l’époque  de  la  seconde 
dentition,  il  n’est  pas  rare  chez  les  jeunes  gens  de  l’un  et 
l’autre  sexe,  surtout  chez  ceux  qui  ont  les  cheveux  blonds, 
la  peau  blanche  et  délicate,  qui  sont  doués  d’une  constitu- 
tion lymphatique  ou  scrofuleuse. 

» Chez  les  adultes,  l’eczéma  chronique  du  cuir  chevelu 
atteint  spécialement  les  individus  lymphatiques  ou  scro- 


(i)  M.  Rayer. 
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fiileux;  à 1 a^je  critique,  les  femmes  en  sont  plus  souvent 
affectées  que  les  hommes  (i).  » 

Dans  aucune  maladie , les  récidives  ne  sont  plus  fré- 
quentes que  dans  l’eczéma.  M.  Rayer  en  a recueilli  une 
foule  d’exemples,  sans  qu’il  pût  leur  assigner  aucune  cause 
bien  précise.  Cet  observateur -a  soin  de  noter  que  si  un 
malade  guéri  d’eczéma  est  atteint  d’une  nouvelle  éruption,  il 
est  presque  certain  qu’il  offrira  le  même  genre  et  la  même  es- 
pèce, et  que  cette  spécialité  de  forme,  et  probablement  de  nature, 
dans  les  récidives,  a été  aussi  observée  dans  les  pemphigus , le 
favus  et  dans  plusieurs  autres  maladies  des  téguments.  Cette 
circonstance  et  beaucoup  d’autres  ne  permettent  pas  de 
douter  qu’il  ne  faille  tenir  un  grand  compte  de  l’influence 
de  certaines  prédispositions  générales  ou  locales  dans  le 
développement  de  ces  maladies  comme  dans  celui  de  tant 
d’autres. 

§ IV.  Traitement. 

Les  moyens  que  nous  avons  exposés  à l’occasion  de 
plusieurs  maladies  déjà  décrites,  l’herpès  plilycténoïde 
entreautres,  sont  applicables  pour  la  plupart  à l’eczéma. 

Lorsque  l’eczéma  est  très  aigu , M.  Rayer  conseille  de 
pratiquer  une  ou  plusieurs  émissions  sanguines.  Il  dit 
avoir  constaté  un  grand  nombre  de  fois  l'utilité  delà  sai- 
gnée, même  dans  les  eczémas  chroniques.  Malheureuse- 
ment, M.  Rayer  ne  nous  paraît  pas  avoir formulé  avec  toute 
Xcxactitude  désirable  l’application  de  ce  puissant  moyen. 
Depuis  que  j’aiybrmw/éautrement  qu’on  ne  l’avaitfaitavant 
moi  les  émissions  sanguines  dans  le  traitement  despbleg- 
masies  en  général , et  de  la  plupart  d’entre  elles  en  parti- 
culier, je  n’ai  point  trouvé  des  occasions  assez  favorables 
pour  essayer  cette  formule,  avec  les  modifications  conve- 
nables, contre  l’eczéma  aigu  et  d’autres  affections  cutanées 
qui  s’en  rapprochent  ; mais  tout  me  porte  à croire  que  de 

(i)  Rayer,  Traité  des  mal.  de  la  peau^  t.  I,  p.  387. 
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grands  succès  sont  réservés  aux  praticiens  ijui  tenteront 
liabilement  cette  nouvelle  application,  s’ils  ont  soin  de 
bien  diriger  en  même  temps  le  régime  des  malades. 

Les  bains  émollients,  gélatineux  d’abord,  puis  alcalins, 
sulfureux,  les  topiques  adoucissants,  mucilagineux , nar- 
cotiques, des  boissons  rafraîchissantes,  seconderont  puis- 
samment les  émissions  sanguines  , et  suffiront  même  quel- 
quefois pour  guérir  assez  promptement  certains  eczémas 
peu  intenses. 

Je  crois  qu’on  a généralement  trop  négligé  jusqu’ici  les 
conditions  du  régime,  comme  les  règles  des  émis- 

sions sanguines,  dans  le  traitement  de  l’eczéma,  etc.  « J’ai 
vu  des  enfants  à la  mamelle,  ditM.  Rayer,  dont  la  guérison 
a été  obtenue  par  un  changement  de  nourrice;  j’ai  vu  des 
adultes  et  des  hommes  d’un  âge  mûr  atteints  d’eczéma 
chronique,  dont  les  symptômes  étaient  constamment  ag- 
gravés par  les  plus  légers  écarts  de  régime.  Il  ne  faut  pas, 
sans  doute,  attacher  trop  de  propriétés  curatives  â une 
foule  de  bouillons  rafraîchissants,  dépuratifs,  etc.,  recom- 
mandés contre  toutes  les  affections  cutanées,  et  en  parti- 
culier contre  l’eczéma;  mais,  d’un. autre  côté,  dans  ces 
derniers  temps,  on  a peut-être  trop  négligé  ces  moyens, 
ou  plutôt  le  régime  alimentaire  dont  ils faisaient  partie.  » 

M.  Rayer  dit  avoir  Vu  plusieurs  eczémas  contre  lesquels 
un  grand  nombre  d’agents  thérapeutiques  avaient  été  im- 
puissants tant  que  les  malades  avaient  conservé  leurs  ha- 
bitudes et  s’étaient  livrés  à un  exercice  actif,  céder  aux 
mêmes  moyens,  du  moment  que  ces  malades  ont  été  soumis 
à un  repos  prolongé.  Enfin , selon  le  même  praticien , le 
temps.,  sans  l’intervention  d’aucun  traitement,  finit  quel- 
quefois par  amener  la  guérison  de  l’eczéma,  même  quand 
celui-ci  était  devenu  chronique. 

On  peut  appliquera  l’eczéma  du  cuir  chevelu  la  méthode 
de  traitement  de  MM.  Mahon  contre  l’impétigo  de  la  même 
partie.  Cependant  M.  Rayer  professe  que  l’épilation  est 
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une  prati(|Lie  absurde  dans  la  période  d’acuité  de  l’eczéma 
du  cuir  chevelu,  et  cpi  elle  nolïre  pas  d’avautages  lorsque 
rinllammation  est  passée  à l’état  chronique.  La  méthode 
de  MM.  Mahon  peut  être  modifiée  conformément  à cette 
opinion. 

Des  laxatil’s  employés  avec  modération  et  prudence, 
des  exutoires,  peuvent  être  utiles  vers  la  fin  du  traitement 
des  eczémas  fluents  qui  ont  duré  longtemps,  et  qui  con- 
stituent une  sorte  de  vaste  vésicatoire  dont  l’organisme  a 
comme  contracté  l’habitude. 

Alibert  a rapporté  l’observation  d’un  eczéma  dont  la 
disparition  fut  suivie  d’une  aliénation  mentale.  Sans  doute, 
dans  ce  cas,  ainsi  que  dans  bien  d’autres,  il  faut  se  défier 
dupo5^/^oc,  ergopr opter  hoc.  Néanmoins,  la  saine  expérience 
paraît  avoir  démontré  qu’on  ne  supprime  pas  toujours 
impunément  une  affection  telle  que  l’eczéma,  etc.,  si  fou 
ne  tient  aucun  compte  des  moyens  proposés  pour  éviter 
les  accidents  connus  sous  le  nom  plus  ou  moins  exact  de 
répercussions. 

M.  Rayer  va  même  jusqu’à  poser  en  fait  et  en  principe 
que  certains  eczémas,  chez  les  enfants,  sont  une  maladie 
salutaire.  On  a vu,  dit-il,  des  ophthalmies,  des  otites,  des 
entérites,  disparaître  lors  du  développement  de  certains 
eczémas. Si  ces  faits  sont  bien  réels,  M.  Rayer  conseille  avec 
raison  de  n’opérer  la  guérison  de  pareilles  éruptions  que 
d’une  manière  lente  et  graduée,  la  meilleure  terminaison 
étant  môme  quelquefois  celle  qui  s’opère  naturellement. 

' Dans  cette  maladie  comme  dans  les  autres  en  général,  si 
l’on  est  assez  heureux  pour  en  connaître  les  causes,  il  faut 
commencer  par  les  Cette  précaution  suffît  souvent 

à la  guérison  de  l’eczéma  : c’est  ce  qui  a lieu  , par  exemple, 

, dans  Veczéma  mercuriel. 
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ARTICLE  XIV. 

GALE  (l). 

§ Idée  générale  et  description  des  symptômes. 

Cette  espèce  de  plilejpTiasie  vésiculeuse  de  la  peau , es- 
senliellement  contagieuse,  se  distingue  entre  toutes  les 
autres  parla  spécialité  de  sa  cause,  sur  laquelle  nous  revien- 
drons plus  loin. 

Les  vésicules  galeuses  peuvent  se  développer  sur  les 
diverses  parties  de  la  peau  (excepté  cependant  le  visage  et 
le  cuir  chevelu  qui  paraissent  n’en  avoir  jamais  été  le  siège). 
Toutefois  elles  affectent  une  prédilection  évidente  pour 
certaines  régions,  telles  que  l’intervalle  des  doigts,  les  plis 
des  articulations,  l’abdomen.  Elles  sont  légèrement  acu- 
minées,  transparentes,  et  pleines  d’un  liquide  séreux,  uii 
peu  visqueux  ou  albumineux;  une  légère  teinte  rosée  cir- 
conscrit la  base  des  vésicules;  les  régions  qu’elles  occu- 
pent sont  le  siège  d’un  prurit  caractéristique^  qui  augmente 
pendant  la  chaleur  du  lit,  et  qui  force  irrésistiblement  les 
malades  à se  gratter  presque  incessamment,  quelquefois 
jusqu’à  s’écorcher,  et  à faire  couler  le  sang  des  parties 
affectées  Ces  vésicules  sont  plus  ou  moins  nombreuses,  et 
sous  ce  rapport,  il  existe  réellement  une  gale  discrète  et  une 
gale  confluente.  Lorsqu’elles  ont  été  rompues  par  le  grat- 
tage^ les  vésicules  sont  remplacées  par  une  petite  croûte 
brune,  noirâtre,  analogue  à celle  du  prurigo,  et  au-dessous 
de  laquelle  une  démangeaison  plus  ou  moins  vive  se  fait 
sentir,  ce  qui  oblige  les  malades  à un  nouveau  grattement^ 
au  moyen  duquel  la  croûte  est  détachée. 

Lorsque  les  parties  sont  fortement  irritées,  soit  parle 
fait  même  de  la  maladie,  soit  par  des  grattements  forts  et 
réitérés,  les  vésicules  se  remplissent  de  pus  et  se  transfor- 
ment en  véritables  pustules  {scabies  purulenta  de  Bateman); 


(i)  Gratelle , scabies,  psora,  elc. 
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et  dans  leurs  intervalles,  il  se  développe  ({uekpiefois  des 
pustules  d’ecthyma,  ou  même  de  petits  furoncles. 

Aucune  réaction  fébrile  n’accompagne  la  gale  exempte 
de  graves  complications.  La  démangeaison  insatiable  qui 
en  constitue  le  symptôme  le  plus  caractéristique  ^ le  signe 
en  quelque  sorte  pathognomonique,  est  un  véritable  sup- 
plice qui  jette  les  malades  dans  un  état  d’anxiété  plus  ou 
moins  vive,  et  les  condamne  à une  pénible  insomnie. 

§ II.  Marche  et  durée. 

Les  vésicules  psoriqucs  parcourent  assez  rapidement 
leurs  périodes,  le  cercle  de  leur  évolution.  Mais  tant  qu’un 
traitement  convenable  n’a  point  été  employé,  de  nouvelles 
vésicules  pullulent,  et  la  durée  de  cette  affection  est  en 
quelque  sorte  indéfinie.  « La  gale  pourrait  durer  toute  la 
vie , dit  M.  Rayer,  chez  un  individu  qui  négligerait  de  la 
combattre.  » Sous  l’influence  d’un  traitement  bien  dirigé, 
sa  durée  moyenne  est  de  huit  à quinze  jours. 

La  gale  disparaît  quelquefois  momentanément  pendant 
le  cours  de  certaines  maladies  aiguës  graves.  M.  Sabatier 
a rapporté  l’observation  d’un  homme  chez  lequel  une  gale 
déjà  ancienne  et  des  mieux  caractérisées  , disparut  par 
l’effet  d’une  double  pneumonie  dont  il  fut  atteint.  Quinze 
jours  après,  lorsque  la  convalescence  fut  bien  établie,  la 
gale  reparut  avec  tous  ses  caractères  accoutumés. 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  phénomène  que  nous  venons 
de  signaler  avec  ce  que  les  auteurs  appellent  lixrétrocession 
de  la  gale.  Il  se  lie  à cette  grande  loi  de  l’économie  que  nous 
avons  déjà  souvent  invoquée  : Diiobus  lahoribus,  etc.  Quant 
aux  accidents  qu’on  a pu  observer  dans  le  cours  de  la  gale, 
on  a sans  doute  souvent  pris  ïeffet  pour  la  cause,  c’est-à- 
dire  qu’on  a regardé  comme  effet  de  7'étrocession  de  la  gale 
des  accidents  qui  étaient,  au  contraire,  la  cause  de  la  dis- 
parition temporaire  de  cette  alfecliorî.  Toutefois,  nous  ne 
jU'éteiKlons  pas  <(ue  la  brusque  suppression  d’une  gale 
n.  15 
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ancienne  et  violente  ne  puisse  être  suivie  de  (pielcjnes  acci- 
dents. Nous  nous  sommes  sidfisamment  expliqué  ailleurs 
sur  le  principe  en  vertu  duquel  de  tels  accidents  pourraient 
éclater.  - 

§ III.  Causes. 

Il  est  clairement  démontré  aujourd’hui  que  la  gale  est 
produite  par  un  insecte  particulier,  qui,  par  cette  raison, 
porte  le  nom  diacarus  scabiei.  Il  y a déjà  bien  longtemps 
que  divers  observateurs  avaient  signalé  la  présence  de  cet 
insecte  dans  les  vésicules  psoriques.  Cependant , il  y a une 
dizaine  d’années,  plusieurs  de  nos  dermatologistes  les  plus 
distingués,  parmi  lesquels  figurait  M.  Rayer  lui-même, 
niaient  l’existence  de  cetinsecte(i  ).  Pour  trouver  les  cirons 
de  lagale,  il  faut,  ainsi  que  Mouffet,  Casai,  Bonomo,  et  sur- 
tout Adams,  l’avaient  déjà  indiqué,  les  chercher,  non  dans 
les  vésicules  elles-mêmes , mais  à côté  d’elles,  dans  de  petits 

(i)  M.  Rayer  a soutenu  la  non-existence  de  \acarus  scabiei  dans  son 
article  Gale  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Mais 
plus  tard,  dans  son  Traité  des  maladies  de  la  peau  il  s’est  empressé  de 
revenir  d’une  erreur  qui  lui  était  commune  avec  tant  d’autres  médecins. 

II  est  assez  curieux  de  connaître  les  variations  auxquelles  a donné  lieu 
le  point  d’observation  que  nous  étudions.  L’existence  du  ciron  de  la 
gale  paraît  avoir  été  connue  d’Avinzoar.  ( Voyez  à ce  sujet  la  cinquante- 
cinquième  lettre  de  Morgagni).  Ingrassias  et  Joubert  en  avaient  supposé 
plutôt  que  démontré  l’existence.  Mais  il  en  est  expressément  question 
dans  le  Tlîeatrum  insectomm  de  Moufet,  llauptmann,  le  premier,  pu- 
blia la  figure  d’un  insecte  de  la  gale,  dessiné,  comme  il  le  dit,  d’après 
nature,  et  avec  ses  six  pattes.  Les  expériences  de  François  Redi  et  de 
Cestoni,  faites  en  1687,  semblaient  ne  rien  laissera  désirer  sur  la  réalité 
du  ciron  de  la  gale.  Ce  dernier  assurait  avoir  vu  plusieurs  fois  de 
pauvres  femmes  dont  les  enfants  étaient  galeux,  tirer  avec  la  pointe 
d'une  épingle  des  plus  petites  pustules,  avant  qu’elles  ne  fussent  mûres 
et  purulentes,  il  ne  sait  quoi  qu’elles  écrasaient  sous  leurs  ongles,  non 
sans  un  petit  craquement  ; et  il  ajoutait  qu’à  Livourne  les  galériens  se 
rendaient  réciproquement  le  même  service.  Quoi  qu’d  en  soit , Redi  et 
Cestoni  ayaïit  ouvert  avec  une  aiguille  très  fine  une  vésicule  non  encore 
purulente  d’un  galeux  , en  retirèrent  un  j>elit  globule  blanc  presque 
imperceptible;  ils  l’observèrent  au  microscope,  et  reconnurent,  avec 
toute  la  ceitiiude  possible,  que  c’était  un  ver  de  couleur  blanchâtre, dont 
la  figure  approchait  de  celle  des  tortues,  le  dos  garni  de  quelques  poils 
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sillons  qu’ils  tracent  sous  Tépideriue.  Pour  de  plus  ain])!es 
détails  sur  ce  sujet,  nous  renvoyons  aux  travaux  récem- 
ment publiés  par  MM.  Renucci  (i),  Raspail  (2)  et  Albin 
Gras  (3).  Ce  dernier  observateur,  animé  d’un  zèle  qu’on  ne 

très  fins.  Le  petit  animal  montrait  beaucoup  de  vivacité  dans  ses  mouve- 
ments; il  avait  six  pattes,  la  tête  pointue  et  armée  de  deux  petites  cornes 
ou  antennes  à l’extrémité  du  museau.  Redi  et  Cestoni  ne  s’en  tinrent  pas 
à une  seule  observation  ; ils  en  firent  un  grand  nombre  sur  diverses  per- 
sonnes attaquées  de  gale  , d’âge,  de  sexe  et  de  tempérament  différents  , et 
en  différentes  saisons  : or,  ils  trouvèrent  toujours  des  animaux  de  même 
figure.  Ils  notèrent  toutefois  que  certaines  vésicules  n’en  contenaient  pas. 
Ils  s’assurèrent  que  ces  animaux  pondaient  des  œufs.  «Les  cirons,  disent- 
» ils,  passent  aisément  d’un  corps  à l’autre  par  le  seul  contact  de  ces 
V corps  ; car  ces  petits  animaux  ayant  une  extrême  agilité  et  n’étant  pas 
» tous  occupés  à se  creuser  des  passages  sous  l’épiderme,  il  s'en  trouve 
» souvent  quelques  uns  sur  la  superficie  de  la  peau,  et  ils  sont  très 
» prompts  à s’attacher  à la  première  personne  qui  se  présente;  et,  en 
» quelque  nombre  qu’ils  aient  été  reçus  , ils  se  multiplient  prodigieusement 
» en  pondant  des  œufs.  » 

Morgagni  confirma  par  ses  propres  observations  l’existence  des  ani- 
malcules psoriques.  Armé  de  ses  lunettes,  il  examina  avec  attention  les 
vésicules  d’une  gale  dont  fut  atteinte  une  dame  d'un  rang  élevé ^ et  il  ne 
fut  pas  longtemps  sans  y reconnaître  un  animal  errant  et  présentant  la 
forme  que  les  modernes  ont  si  bien  décrite.  L’insecte  dont  il  s’agit  leçut  de 
Linné  les  noms  d’acaïus  liumanus , subcutatieus d'acarus  scabiei. 

Qui  croirait,  après  des  expériences  aussi  concluantes,  que  l'existence 
de  l’insecte  de  la  gale  pût  être  désormais  révoquée  en  doute?  Elle  le  fut 
cependant.  Mais,  en  1812,  en  présence  de  plusieurs  membres  de  l’Institut 
et  de  l’École  de  médecine,  M.  Gales  démontra  de  nouveau  l’existence  de 
cet  insecte.  Toutefois , cette  démonstration  ne  tarda  pas  elle-même  à être 
contestée.  MM.  Biett,  Lugol,  Mouronval,  Rayer,  cherchèrent  vainement 
le  ciron  de  la  gale  : il  se  déroba  constamment  à leurs  plus  fortes  loupes 
et  à leurs  meilleurs  microscopes.  M<  Rayer  a donné  plus  tard  l’explication 
de  ce  fait  : c’est  qu’ils  cherchaient  l’animalcule  là  où  il  ne  se  trouvait  pas. 
Il  était  réservé  à MM.  Renucci,  Albin  Gras,  Raspail,  Éuiery,  etc.,  de 
démontrer  sans  retour  l’existence  , tant  de  fois  contestée  , du  fameux  ani- 
malcule de  la  gale. 

(1)  Découverte  de  l’insecte  qui  produit  la  contagion  de  la  gale.  Paris  , 
1 835,  Thèse  n°  83,  in-4°* 

(2)  Mémoire  comparatif  sur  l'histoire  naturelle  de  l’insecte  de  la  gale. 
— Nouveau  système  de  chimie  organique.  Paris,  i838,  t.  II,  p.6o3,pl.  XV. 

(3)  Recherches  sur  l’acarus  ou  sarcopte  de  la  gale  de  Vhomme.  In-8  , 

1834. 
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saurait  trop  louer,  a contractéja  (jale  pour  étudier  sur  lui- 
luêine  un  objet  qu'il  avait  déjà  étudié  sur  un  si  grand 
nombre  de  galeux. 

Nous  ajouterons  seulement  ici  que  le  nombre  des  sar- 
coptes de  la  gale  et  des  sillons  qu’ils  creusent  n est  pas 
aussi  grand  que  celui  des  vésicules,  sans  doute  parce  qu’il 
suffit  d’un  seul  de  ces  insectes  pour  produire,  en  se  dé- 
plaçant, en  voyageant  pour  ainsi  dire  sous  la  peau,  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  vésicules.  En  outre,  selon 
M.  Rayer,  il  est  rare  de  rencontrer  Vacarus  scabiei  dans 
les  vésicules  du  ventre  et  des  aisselles  , et  on  a vu  la  gale 
persister,  lorsqu'on  ne  découvrait  plus  d\icaj^es.  Cet  ob- 
servateur ajoute  que  des  expériences  directes ^ faites  dans  le 
but  de  déterminer  si  Uinsecte  est  réellement  /'artisan  de  la 
gale^  ne  lui  paraissent  pas  encore  tout-àfait  concluantes. 

La  contagion  de  la  gale  est  une  des  vérités  les  plus  so- 
lidement établies.  Le  mode  ou  mécanisme  de  cette  conta- 
gion pourrait  seul  être  l’objet  de  quelques  doutes.  Toutefois, 
il  est  extrêmement  probable  que,  comme  Redi  et  Cestoni 
l’avaient  déjà  noté,  c’est  par  la  transmission  des  cirons  de 
l'individu  galeux  à des  individus  sains  avec  lesquels  il  se 
met  en  contact,  que  s’o|>ère  la  contagion.  La  malpropreté 
est  une  circonstance 'éminemment  favorable  au  dévelop- 
pement de  la  gale  et  à son  entretien.  Cette  maladie  n’épar- 
gne aucun  âge,  aucun  sexe,  aucun  climat,  aucun  temps. 

Il  n’est  guère  permis  d’ajouter  foi  entière  aux  assertions 
des  pathologistes  qui,  tels  que  Fabrice  de  Hildeiij  Rivière, 
Pringle,  etc.,  prétendent  que /a  gale  peut  ^ dans  certaines 
circonsla?2C€S  J se  développer  spontanément,  comme  crise  de 
guelgues  maladies  aiguës  ou  chroniques  (gale  critique). 

La  transmission  de  la  gale  des  animaux  à l’homme  est  i 
un  fait  sur  lequel  les  auteurs  ne  s’accordent  pas  encore. 

Il  fout  attendre  de  nouvelles  expériences  pour  admettre 
ou  rejeter  définitivement  ce  fait. 
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§ IV.  Traitement. 

De  tous  les  moyens  employés  pour  guérir  la  gale,  le 
plus  efficace , je  dirais  presque  le  plus  héroïque,  si  cette 
maladie  n’était  plus  incommode  que  grave,  c’est  sans 
contredit  l’emploi  des  préparations  sulfureuses , soit  sous 
forme  de  bains,  soit  sous  forme  de  fumigations,  soit  sous 
forme  de  pommade  (on  peut  combiner  les  unes  avec  les 
autres  ces  différentes  manières  d’administrer  le  soufre). 
La  méthode  de  Heîmericb,  selon  M.  Rayer,  est  de  toutes 
la  plus  sûre;  elle  consiste  dans  l’usage  d’une  pommade 
composée  ainsi  qu’il  suit  : 

Pr.  Axonge i once. 

• Soufre 2 gros. 

Sous-carbonate  de  potasse.  . . i gros. 

Quand  on  se  sert  de  cette  pommade,  il  faut  commencer 
parfaire  prendre  aux  malades  un  bain  savonneux.  On  fait 
ensuite,  dans  la  journée,  trois  frictions  avec  une  once  de 
pommade  pour  chaque  friction,  qui  doit  durer  une  demi- 
heure.  La  guérison  a souvent  lieu  du  troisième  au  septième 
jour.  On  nettoie  les  malades  au  moyen  d’un  nouveau  bain 
savonneux. 

ARTICLE  XV. 

SUETTE  MlLUiriK. 

La  suette  miliaire  n’étant  autre  chose  qu’une  sorte  d’exa- 
gération de  l’exhalation  cutanée  qui  a pour  effet  une  dia~ 
phorèse,  une  sueur  plus  ou  moins  abondante,  phénomène 
qui  n’est  lui-même  que  l’augmentation  de  l’acte  normal 
connu  sous  le  nom  de  perspiration  ou  transpiration  cu- 
tanée, la  suette  miliaire,  dis-je  , se  rattachant  ainsi  à la 
diapliorèse  et  aux  sudamina,  avant  de  la  décrire  elle- 
même,  nous  présenterons  quelques  considérations  sur 
les  sueurs  et  les  sudamina,  qui  en  constituent  véritable- 
ment le  premier  degré  ou  les  rudiments,  et  qui  forment 
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iiïie  sorte  de  transition  entre  un  acte  physiologique  ou 
normal , et  l’acte  morbide  qui  porte  le  nom  de  plilogose. 
C’est  particulièrement  des  sueurs  et  des  sudainina  qui  ont 
lieu  dans  les  maladies  fébriles  dont  nous  allons  nous 
occuper. 

A.  Sueurs  et  sudamina  dans  les  maladies  fébriles. 

1»  Sueurs, 

L’augmentation  de  la  transpiration  cutanée,  qui,  suivant 
ses  divers  degrés,  est  désignée  sous  les  noms  de  moiteur^ 
de  sueurs,  etc. , est  un  phénomène  qu’on  a souvent  l’occa- 
sion d’observer  non  seulement  dans  le  cours  de  diverses 
maladies,  mais  encore  dans  l’état  de  parfaite  santé,  sous 
l’influence  d’une  chaleur  forte  et  prolongée,  d’exercices 
violents,  de  certaines  émotions  morales,  etc. 

Les  sueurs  sont  une  des  grandes  voies  par  lesquelles 
les  médecins  ont  longtemps  enseigné  que  s’opéraient  les 
crises,  doctrine  ([ii’il  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  d’une 
manière  générale.  Or,  sans  décider  la  question  de  savoir 
si  les  sueurs  sont  la  cause  ou  l’effet  de  certains  change- 
ments qui  surviennent  dans  le  cours  de  diverses  mala- 
dies aiguës  fébriles,  nous  nous  bornerons  à constater  le 
fait,  et  nous  ajouterons  qu’en  général,  dans  ces  maladies, 
les  sueurs  constituent  un  phénomène  favorable  ou  de  bon 
augure , tandis  que  la  persistance  d’une  extrême  séche- 
resse de  la  peau,  à quelques  exceptions  près,  annonce 
une  mauvaise  maiche  de  la  maladie. 

Les  sueurs  constituent,  comme  on  sait  et  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  la  terminaison , la  crise  réelle  des 
accès  de  fièvre  interrni  tente  normale. 

Les  sueurs  ont  lieu  dans  les  maladies  fébriles  chroni- 
ques comme  dans  les  maladies  fébriles  aiguës.  Lorsqu’elles 
sont  très  abondantes  et  prolongées,  elles  épuisent,  comme 
on  le  dit  vulgairement,  les  malades,  et  celles  qui  ont  lieu 
chez  les  phthisicjues  sont  souvent  désignées  sous  le  nom 
de  sueurs  colliquatives.  Dans  ces  maladies  qui  donnent 
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lieu  à la  production  des  sueurs,  celles-ci  ne  sont  pas  tou- 
jours  physiquement  et  chimiquement  les  mêmes.  J’ai  fait 
sur  leur  acidité  ^ leur  alcalinité  ou  leur  neutralité , selon  les 
cas  et  selon  les  régions  du  corps,  des  recherches  qui  trou- 
veront leur  place  ailleurs. 

Nous  n’insisterous  pas  plus  longtemps  sur  les  sueurs: 
elles  reconnaissent  pour  cause  une  simple  excitation^  et 
constituent,  en  tant  que  maladies,  le  premier  degré  des 
irritations  sécrétoires  de  Dupuytren  et  des  médecins  de  son 
école,  irritations  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  genre 
des  affections  vraiment  inflammatoires. 

20  Sudamina. 

§ Idée  générale,  caractères  et  symptômes. 

Accompagnement,  ou  si  l’on  veut  accident  des 

sueurs  abondantes  et  prolongées,  les  sudamina  consistent 
en  une  éruption  de  petites  vésicules  de  la  grosseur  d’un 
grain  de  millet  ou  un  peu  plus  , d’un  aspect  perlé,  et  que 
j’ai  souvent  comparées  à ces  petites  gouttes  de  rosée  qui 
se  forment  sur  les  feuilles  et  les  fleurs  des  plantes.  On 
nobserve  aucune  lésion  notable  de  la  peau  qui  en  est  le 
siège,  si  ce  n’est  quelquefois,  mais  pas  constamment,  une 
légère  teinte  rose.  Lorsque  les  sudamina  coïncident  avec 
une  véritable  éruption  miliaire,  ce  qui  arrive  assez  fré- 
quemment, la  peau  présente  toujours  la  teinte  l ose  dont 
il  s’agit,  ou  même  une  teinte  plus  prononcée.  (Voyez  plus 
loin  Suette  miliaire.) 

Nous  venons  de  dire  que  le  volume  des  sudamina  est 
variable;  il  en  est  de  même  de  leur'nombre.  Toute  la  sur- 
face du  tronc  et  le  cou  en  sont  quelquefois  couverts,  tandis 
que  dans  d’autres  cas  on  ne  les  rencontre  que  sur  cer- 
taines régions,  et  en  général  sur  celles  qui  sont  le  siège  des 
sueurs  les  plus  abondantes  et  où  cette  humeur  peut  sé- 
journer, telles  quejes  régions  sus  et  sous-claviculaires,  les 
aisselles,  les  aines,  l’ombilic,  etc.  Cependant,  je  n’en  ai 
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jamais  ou  pres(|iîe  jamais  observé  sur  le  visage  et  le  front, 
bien  que  ces  parties  soient  souvent  inondées  de  sueurs 
dans  le  cours  de  diverses  maladies;  ce  qui  me  paraît  pro- 
venir, en  partie,  et  de  ce  que  les  sueurs  du  visage  sont 
essuyées  plus  souvent  que  celles  des  autres  parties  du 
corps,  et  de  ce  que  le  visage  et  le  front  étant  continuelle- 
ment à découvert,  en  contact  avec  Tair  libre,  l’évaporation 
et  le  refroidissement  s’y  opèrent  mieux  que  partout  ailleurs. 
Toutefois,  nous  indiquons  ces  causes  sans  préjudice 
d’aucune  des  autres  qui  pourraient  expliquer  la  particu- 
larité que  nous  signalons  (i). 

Que  les  sudamina  soient  partiels  ou  généralisés  , ils  se 
présentent  tantôt  à l’état  discret  et  tantôt  à l’état  confluent. 
Dans  ce  dernier  cas,  si  toute  la  surface  du  corps  en  est  le 
siège,  leur  nombre  est  de  plusieurs  myriades.  I^orsque  les 
sudamina  sont  ainsi  confluents,  plusieurs  d’entre  eux  peu- 
vent se  réunir  en  un  seul , qui  représente  alors  une  véri- 
table bulle;  j’en  ai  vu  des  exemples,  et  M.  Andralen  a cité 
dans  sa  Clinique  médicale. 

Le  liquide  des  sudamina  est  ténu,  inodore,  peu  sapide, 
sans  notable  viscosité,  d’une  transparence,  d’une  lim- 
pidité parfaite,  et  l’enveloppe  de  ce  liquide  est  si  mince 
(ju’elle  se  confond  pour  ainsi  dire  avec  lui  : de  là  cette 
apparence  de  goutelettes  de  rosée  que  j’ai  indiquée  plus 
haut.  Comme  ces  gouttelettes,  les  sudamina  sont  arron- 
dis, globuleux;  ils  sont  en  quelque  sorte  enchâssés,  en- 
cadrés sous  l’épiderme  qui  forme  leur  enveloppe  trans- 
lucide. 

Au  bout  d’un  temps  qui  varie,  en  général,  de  un  à sept 
ou  huit  jours,  l’éruption  de  sudamina  disparaît.  Cette  dis- 
parition a lieu  graduellement,  à moins  que  par  une  cause 

(i)  M.  Itnyer  dit  aussi  (|u’an  rencontre  rarement  les  svidamina  dans  le 
dos.  Nous  les  y avons  observés  un  assez  bon  nombre  de  fois,  et  pent-etre 
les  V eussions-nous  constatés  pbis  souvent  si  nous  avions  examine  cette 
partie  fiiez  fous  les  sujets. 
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(jueiconque,  les  vésicMiles  u’aient  été  rompues  hnisqueuieui . 
Cette  disparition  a lieu  soit  par  la  résorption  du  liquide 
■par  endosmose  ^ soit  par  son  écoulement  à la  faveur  d’une 
rupture  spontarie'e oi\  accidentelle.  Quand  le  ti'avall  d’endos- 
mose ou  d’exosmose  s’opère,  les  sudamina  diminuent  de 
volume,  se  flétrissent, et  le  liquide  qu’ils  contiennent  perd 
de  sa  limpidité  , devient  même  un  peu  troul)!e. 

Le  liquide  des  sudamina  ressemblant  exactement  à une 
goutelette  de  sueur,  il  paraît  assez  ju  obable  que  ce  liquide 
ne  diffère  pas  essentiellement  de  celle  ci  sous  le  rapport  de 
sa  nature.  Cependant,  selon  M.  Rayer,  ce  liquide  ne  parait 
pas  de  la  même  nature  que  la  sueur  : attendu  qu’zV  ne  rougit 
pas  J dit-il^  le  papier  de  tournesol^  projjriété  dont  jouit  ordinai- 
rement la  sueur. 

Je  ne  sais  si  les  expériences  de  M.  Rayer  SJir  la  non- 
acidité  du  liquide  des  sudamina  ont  été  répétées  un 
très  grand  nombre  de  fois.  Je  viens,  ce  malin  même, 
d’ouvrir  quelques  vésicules  de  sudamina  , chez  une 
jeune  fdle  entrant  en  convalescence  d’une  fièvre  lyphoïde 
et  le  liquide  qui  s’en  est  écoulé  a légèrement  rougi  le 
papier  de  tournesol.  Je  me  propose  de  répéter  cette 
expérience.  Mais,  en  supposant  (pie  ce  liquide  ne  fût  |)as 
acide,  ce  ne  serait  pas  une  raison  suffisante  pour  affirmer 
qu’il  n’est  pas  de  même  nature  que  la  sueur,  lùi  effet , 
celle-ci  n’est  pas  toujours  acide  elle  même;  elle  l’est  même 
rarement,  du  moins  sur  le  ti’onc,  chez  les  individus  (pii 
ont  des  sueurs  très  abondantes  , ténues  , aqueuses,  comme 
il  arrive  souvent  dans  les  cas  de  sudamina. 

Il  survient  ordinairement  une  desquamation  légère, 
furfui  •acée,  dans  les  points  (]ue  les  sudamina  occupaient. 
Cette  desquamation  devient  surtout  évidente  si  l’on 
frotte  un  peu  ces  points  avec  le  bout  des  doigts.  Lorsque 
1 éruption  ne  disparaît  qu’au  bout  de  huit  jours  , et  même 
plus,  elle  laisse  ordinairement  à sa  place  de  petites  taches 
d un  blanc  mat  qui  ne  lardent  pas  à dispainître. 
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L’éruption  des  sudainina  se  fait  ordinairement  d’une 
manière  graduelle  et  successive. 

Les  sudamina  ne  sont  accompagnés  ni  de  douleur,  ni  de 
démangeaison,  ni  d aucun  autre  signe  de  véritable  inflam- 
mation. 

Ils  ne  donnent  lieu  à aucune  réaction  générale  , soit  fé- 
brile, soit  autre.  Il  est  bien  vrai  qu’on  observe  une  fièvre 
plils  ou  moins  intense  chez  les  individus  qui  présentent 
des  sudamina;  mais  ce  serait  prendre  pour  la  cause 

que  de  regarder  les  sudamina  comme  le  point  de  départ 
des  phénomènes  fébriles  (i). 

S 

§ II.  Causes. 

La  dénomination  de  sudamina  laisse  suffisamment  en- 
tendre que  les  observateurs  qui  désignent  sous  ce  nom  l’é- 
ruption dont  nous  nous  occupons,  en  rattachaient  le  déve- 
loppement aux  sueurs.  M.  Louis  est,  je  crois , le  premier 
cpii,  dans  son  ouvrage  swvX affection  typhoïde^  ait  essayé 
d’ébranler  cette  doctrine.  En  effet,  M.  Louis  concîut  des 
observations  qu’il  a recueillies  sur  cette  maladie , que  les 
sudamina  ne  sont  pas , à beaucoup  près,  dans  un  rapport  con- 
stant avec  les  sueurs,  et  il  va  jusqu  à se  demander  si  cette  érup- 
tion a , comme  celle  des  taches  roses  lenticulaires , quelque 
chose  de  spécifique  dans  baffection  typhoïde  (2).  Suivant  cet 
observateur,  la  rareté  des  sudamina  chez  les  sujets  atteints  de 
maladies  non  typhoïdes  dont  les  sueurs  avaient  été  copieuses, 
tendrait  à faire  résoudre  cette  question  par  b affirmative.  De 
son  côté,  M.  Rayer  dit  que  l’éruption  des  sudamina  sur- 
vient le  plus  souvent  dans  la  dothinentérite  (fièvre  ty- 

(1)  M.  Rayer  dit  : « Oii  a longtemps  confondu,  et  quelques  personnes 
» confondent  encore  aujourd’liui,  les  péritonites  puerpérales  accompa- 
» gnées  tl’une  éruption  rte  sudamina  ( f|u’elles  désignent  impropienient 
» sous  le  nom  ih-.  fièvre  miiiairc)  avec  la  miliaire  épidémique , ou  suette 
» des  Picards.  » Nous  traiterons  plus  loin  de  cette  maladie,  et  nous  ver- 
rons que  la  fièvre  n’est  point  IVffet  de  l’éruption  miliaire. 

(2)  Rechercites  sur  la  fièvre  typhoïde.  2®  édition,  iSp,  t.  Il,  p.  108. 
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phoïde),  dans  la  scarlatine,  dans  la  rougeole,  dans  la 
pleuropneumonie,  dans  la  péritonite,  et  surtout  dans  la 
péritonite  puerpérale.  Il  ajoute  l’avoir  observée,  mais  très 
rarement,  dans  quelques  maladies  qui  n’olfraient  aucune 
gravité  , dans  des  fièvres  intermittentes  et  des  entérites  lé- 
gères. Il  poursuit  ainsi  : « Les  sudamina  apparaissent 
» presque  toujours  en  même  temps  que  les  sueurs  abon- 
» dantes;  mais  j’ai  vu  dans  la  dotbinentérite  leur  dévelop- 
» pementn’étre  précédé  d’aucune  augmentation  sensible  de 
» la  transpiration.  D’un  autre  côté , j’ai  souvent  observé  des 
» sueurs  très  abondantes  sans  développement  de  sudamina, 
» soit  chez  des  phthisiques  , soit  chez  les  sujets  atteints  de 
» suette  miliaire , en  1821.  » 

On  voit  par  ce  qui  précède  qu’il  restait  à déterminer 
la  véritable  loi  qui  préside  à l’éruption  des  sudamina.  Or, 
après  avoir,  depuis  douze  ans  , étudié  attentivement  cette 
question  sur  presque  tous  les  malades  soumis  à mon  ob- 
servation, tant  à l’bôpital  i[uedans  la  ville,  c’est-à-dire  sur 
quelques  milliers  d’individus,  sans  préjudice  des  recher- 
ches antérieures  que  j’avais  faites  sur  le  même  sujet,  je  ne 
crains  point  de  poser  en  principe  cliniquement  démontré 
que , chez  un  individu  donné,  les  sudamina  sont  dans  un 
rapport  constant  avec  les  sueurs;  c’est-à-dire  que,  toutes  choses 
égales  d ailleurs,  ils  sont  d' autant  plus  abondants  que  les  sueurs 
ontété plus  abondantes  et  plus  prolongées,  et  réciproquement. 

Pour  cette  loi  générale  comme  pour  les  autres  du  même 
ordre,  les  exceptions  elles-mêmes  sont  au  fond  une  véritable 
confrmation. 

Il  n est  pour  ainsi  dire  pas  de  maladies  , quelque  diffé- 
rentes qu’elles  soient  entre  elles  sous  certains  rapports, 
comme,  par  exemple,  l’ictère,  le  diabète,  la  pneumonie, 
la  variole,  la  tuberculisation  pulmonaiie,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  , etc.,  dans  le  cours  desquelles  nous  n’ayons 
rencontré  des  sudamina  chez  les  individus  (|ui  avaient  sué 
abondamment  et  pendant  un  certain  temps.  Voilà  donc  la 
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(;îaiulc  loi  qui  j)réside  àTéiTiption  des  sudainiua.  Mais  une 
foule  de  conditions  particulières  peuvent  concourir  ou 
nuire,  au  contraire,  à raccoinplissernent  de  cette  loi;  et, 
par  exemple  , il  est  certain  que  , suivant  telle  ou  telle  dis- 
position individuelle,  les  sueurs  ayant  été  les  mêmes  chez 
plusieurs  malades,  tous  n’aui'ont  pas  peut-être  des  suda- 
mina  , et  jiai  ini  ceux  qui  en  auront , les  uns  en  auront  plus, 
les  autres  moins  , etc. 

Moi  aussi  j’ai  l encontré  des  sudamina  chez  quelques 
individus  atteints  iVuuQ)  dot/iincntérite  qui  ne  présentaient 
pas  actuellement  de  sueurs;  mais  je  n’en  ai  pas  conclu, 
comme  d’autres  observateurs,  dont  l’autorité  est  d’ail- 
leurs d’un  grand  poids,  que  leu?'  développement  navait 
été  précédé  d aucune  augmentation  ticnsiblede  la  transpiration. 
En  interrogeant  attentivement  et  à diverses  reprises  les 
malades  de  cette  catégorie,  presque  tous  ont  fini  par  ré- 
pondre qu’ils  avaient  sué  à une  époque  antérieure  à celle 
ou  on  les  examinait.  Quant  au  très  petit  nombre  de  ceux 
(]ni  ne  se  rajjpelaient  pas  avoir  sué,  il  était  rigoureusement 
possible  cju  ils  eussent  sué  sans  y faire  attention.  Mais  en 
admettant  qu’il  n’en  fût  pas  ainsi , ces  faits  ne  seraient  que 
de  très  rares  exceptions,  et  comme  je  l’ai  dit  un  [)eu  plus 
haut,  de  telles  exceptions  sont  de  celles  dont  on  ditipi’cfe 
confirment  la  règle  au  lieu  de  la  détruire. 

fiCS  faits  particuliers  sur  lesquels  repose  la  loi  que  nous 
venons  d’assigner  au  développement  des  sudamina  sont 
rapportés  en  détail  ou  analysés  dans  ma  Clinique  médicale. 
Depuis  la  publication  de  cet  ouvi  age,  il  ne  s’est  pas  écoulé 
un  seul  jour  oii  je  n’aie,  à la  visite  des  malades  couchés 
dans  mon  service,  trouvé  l’occasion  de  montrer  la  confir- 
mation clinique  de  cette  loi. 


ÿ ÏIÏ.  Pronostic  et  traitement. 

Considérés  en  eux-mêmes,  les  sudamina  n’ont  léelle- 
ment  aucune  valeur  .sous  le  point  de  vue  du  pronostic  des 
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maladies  dans  le  cours  desquelles  on  peut  les  rencontrer. 
En  tant  que  phénomènes  critiques^on  peut  leur  appliquer 
ce  (|ue  nous  avons  dit  des  sueurs. 

Apres  avoir  rapporté  que  quelques  ailleurs  ont  regardé  les 
sudamina  comme  un  signe  fâcheux,  ajoute  qu’7/  est 

incontestable  quon  les  observe  pluîôt  dans  les  maladies  graves 
que  dans  celles  qui  n offrent  aucun  danger,  La  remarque  de 
cet  excellent  observateur  n’est  guère  propre  à résoudre 
positivement  la  question  qui  nous  occupe.  Il  ne  s’agit  pas 
précisément,  en  effet,  de  savoir  si  les  sudamina  se  rencon- 
trent plutôt  dans  les  maladies  graves  que  dans  celles  qui 
n’offrent  aucun  danger,  mais  bien  si,  considérés  en  eux- 
mémes , les  sudamina  constituent  quelque  chose  de  grave, 
ou  bien  encore  si  leur  présence  dans  le  cours  de  certaines 
maladies  est  d’heureux  ou  de  sinistre  présage.  Or,  l’asser- 
tion de  M.  Rayer  ne  répond  précisément  ni  à l’une  ni  à 
l’autre  de  ces  questions. 

Si  l’on  était  disposé,  avec  M.  Louis,  à croire  que  les  su- 
damina ont  quelque  chose  de  spécifique  dans  laffection 
typhoïde , attendu  leur  fréquence  dans  cette  maladie  et  leur 
rareté  dans  les  maladies  aigues  non  typhoïdes  , on  ])our- 
rait,  dans  certains  cas,  concevoir  quelque  inquiétude  de 
l’apparition  de  ces  sudamina.  C’est  précisément  ce  qui 
ari’iva,  en  i838,  à i’un  de  nos  confrères,  M.  le  docteur 

M , affecté  d’une  pleurésie  pour  laquelle  je  lus  appelé 

à lui  donner  mes  soins:  il  était  depuis  quatre  à cinq  jours 
dans  un  état  sudoral  continuel,  lorsqu’il  s’aperçut  d’une 
éiuptioirde  sudamina  ; il  me  fit  part  de  rimpression  fâ- 
cheuse que  lui  inspirait  cette  éruption , et  je  la  dissipai  en 
lui  signalant  la  loi  ci-avant  exposée,  contradictoirement  à 
l’opinion  erronée  d’après  laquelle  il  avait  formé  son  pro- 
nostic. 

Les  sudamina  ne  réclament  par  eux-mêmes  aucun  trai- 
tement; ils  se  dissipent  spontanément  chez  les  individus 
qui  guérissent  des  maladies  pendant  le  cours  desquelles 


‘i3  8 PHLEGMASIES  ET  IRRITATIONS  EN  PARTICULIER, 
ils  se  sont  développés,  et  ils  ne  concourent  en  rien  à la 
mort  de  ceux  que  ces  maladies  peuvent  emporter.  Quel- 
ques bains  seulement  peuvent  être  utiles  pour  nettoyer  la 
peau  , à la  suite  des  sueurs  abondantes  dont  ils  ont  été  un 
des  accompagnements , 

B.  Siiette  miliaire , fièvre  miliaire , etc. 

Considérations  prélim inaires . 

Rien  ne  me  paraît  plus  incertain  que  l’existence  de  Y en- 
tité pathologique  décrite  sous  les  noms  divers  de  suette,  de 
suelte  miliaire,  de  suetle  anglaise,  de  fièvre  miliaire  (ou  fievre 
rouge  et  blanche) , de  fièvre  sudatoire,  etc.  ( i).  En  effet , lisez 
les  principaux  ouvrages  publiés  sur  cette  prétendue  ma- 
ladie, lisez  en  particulier  la  monographie  de  Pujol , de 
Castres , et  vous  ne  tarderez  pas  à'  rester  convaincu  de 
cette  vérité , savoir,  qu’on  a décrit  sous  ce  nom  diverses 
maladies  dans  lesquelles  se  manifestaient  des  sueurs 
abondantes  avec  ou  sans  éruption  de  miliaire  et  de  su- 
damina.  Malheureusement,  cet  estimable  praticien,  au 
lieu  de  nous  faire  connaître , par  des  observations  exacte- 
ment recueillies,  la  maladie  épidémique  à laquelle  il  donne 
le  nom  de  Fièvre  miliaire,  nous  expose  quelques  vagues 
généralités  sur  divers  points  de  son  histoire.  Pourquoi 
laut-il  que  les  observateurs  qui,  plus  Uird,  ont  traité  le 
même  sujet,  aient  suivi  une  pareille  méthode?  Cette  iné- 

(ij  Les  auteurs  ne  sont  j)as  d’accord,  je  le  sais,  sur  l’identité  des  mala- 
dies désigne'es  sous  ces  différentes  dénominations.  Pujol  de  Castres,  pat- 
exemple,  ne  veut  pas  que  la  mette  anglaise  soit  la  même  maladie  que  la 
fièvre  ou  suette  miliaire  observée  par  lui  dans  le  Languedoc,  et  qu’il  en- 
seigne être  la  même  qtie  la  suette  ou  fièvre  miliaire  de  Picardie.  M.  Rayer, 
qui  a observé  l’épidémie  qui  régna  dans  celte  dernière  contrée  en  1821 
(^Histoire  de  l'épidémie  de  suette  c/ui  a régné  dans  le  départ,  de  l' Oise , Paris, 

1 82  2,in-8),  déclare  formellement  que  cette  maladie  est  la  même  que  la  suette 
anglaise  {sudor  anglicus).  Comment,  au  reste,  les  auteurs  auraient-ils  pu 
s’accorder  sur  l’identité  ou  la  non-identité  des  maladies  dont  l’histoire  ou  la 
description  a été  faite  jusqu’ici  d’une  manière  si  incomplète,  si  peu  exacte  ? 
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thocle  est  très  coininode,  ü est  vrai,  taudis  que  celle  qui 
consiste  à fonder  une  loonographie  exacte  sur  un  nombre 
suffisant  d’observations  détaillées  bien  recueillies,  est 
extrêmement  laborieuse,  et  partant  à la  portée  et  du  goût 
de  peu  de  personnes. 

Avant  le  règne  de  la  fièvre  miliaire  épidémique  de 
1782,  observée  par  A.  Pujol  dans  diverses  contrées  du 
Languedoc  , cet  observateur  avait  rencontré  dix  fois 
une  autre  espèce  de  miliaire  qu’il  désigne  sous  l’épithète 
de  cristalline,  et  ({ui  lui  paraît  être  la  même  que  celle  dé- 
crite par  les  Allemands  sous  la  dénomination  de  miliaire 
blanche  {purpura  alba).  Pujol  la  considère  comme  une 
fièvre  éruptive  des  plus  malignes.  Mais  il  est  évident  (pie 
cette  prétendue  fièvre  éruptive,  loin  de  constituer  réelle- 
ment une  maladie  distincte,  indépendante,  une  véritable 
entité  morbide  qu’on  ne  doit  confondre  avec  aucune  au- 
tre et  vraiment  essentielle,  n’était  autre  chose  qu’un  ac- 
compagnement de  certaines  pblegmasies  fébriles  avec 
sueurs  abondantes.  Le  fait  suivant  qu’il  rapporte  confirme 
pleinement  cette  opinion  : « J’étais  tout  rempli,  dit-il,  de 
» la  lecture  d’Aliioni  sur  la  miliaire,  lorsque  trouvant  un 
» jeune  pleurétique  c\\}\  ,' parmi  des  moiteurs  perpétuelles, 
» était  travaillé  de  picotements  incommodes  de  la  peau  , 
» fidée  me  vint  d’examiner  les  téguments  antérieurs  de 
» cette  partie.  J’y  vis  avec  une  espèce  de  saisissement  les 
M petits  boutons  cristallins  dont  j’avais  soupçonné  l’exis- 
M tence.  Ce  fut  là  le  premier  sujet  chez  lecpiel  je  rencon- 
» trai  la  miliaire.  » ÎN’est-il  pas  clair  comme  le  jour  (|ue 
cette  éruption  n’était  ici  qu’un  accident,  d’ailleurs  très 
inrujcent,  qu’un  épiphénomène  d’une  pleurésie  pendant 
laquelle  il  était  survenu  cette  diapliorèse  que  l’auteur 
désigne  sous  le  nom  de  moiteurs  perpétuelles  ? Chez  com- 
bien de  pleurétiques  qui  nous  avaient  présenté  des  sueurs 
abondantes  et  prolongées,  n’ai-je  pas  vu  et  montré  à une 
foule  d’assistants  l’accompagnement  signalé  par  Pujol 
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comme  une  chose  si  étonnante,  qu’à  sa  vue  il  fut  frappé 
d'une  espèce  de  soisissenient?  Au  reste  , à quelques  lignes  du 
passage  qui  vient  detre  cité,  Pujol  fait  bon  marché  delà 
doctrine  qu’il  avait  avancée  : « Je  dois  dire,  ajoute-t-il, 
w cjue  toujours  j’ai  trouvé  la  miliaire  cristalline  combinée 
M avec  ([uehjue  inflammation  locale  des  viscères.  » Com- 
ment peut-on  considérer  comme  maladie  principale  une 
éruption  de  miliaire  ou  de  sudamina  ([ui  se  manifeste  ainsi 
dans  le  cours  d’une  phlegmasie  fébrile  , avec  diaphorèse 
abondante  et  suffisamment  j)rolongée  (i)?  Voici  un  autre 
fait  cité  par  Pujol  : « Je  viens  de  voir,  dit-il , une  fille  de 
six  ans,  attaquée  depuis  treize  jours  d’une  de  ces  fièvres 
miliaires  cristallines.  Cette  maladie  était  compliquée  d’une 
inflammation  aux  méninges,  et  vraisemblablement  la 
suppuration  s’était  déjà  établie  dans  quel([ue  portion  de 
la  substance  cérébrale.  Cette  enfant  est  riiorte  le  quator- 
zième jour  avec  tous  les  signes  apoplectiques  ou  forte- 
ment comateux.  . Si  je  n’eusse  été  appelé  auprès  de  cette 
fille  , on  eût  ignoré  de  quelle  maladie  elle  était  morte.  Le 
médecin  oïdinaire  ne  se  doutait  même  jias  de  la  miliaire, 
parce  qu’il  n’avait  plus  vu  de  sa  vie  une  pareille  espèce 
de  fièvre.  » 

Cette  jirétendue  espèce  nouvelle  de  fièvre  n’était  proba- 
blement autre  chose  qu’une  méningite  ordinaire,  acconi- 

(i)  tx'  qui  prouve  cotubien  i’ujol  étnit  t'ucore  peu  initie'  dans  l’étude  de 
la  rndiaire  et  des  sudamina,  c’est  qu’il  déclare  n avoir  jamais  rencontré 
cette  éruption  dans  les  fièvres  qui  surviennent  aux  femmes  en  couches.  Ou 
Pujol  ne  s’est  [las  dofiné  la  peine  d’examiner  la  peau  des  femmes  atteintes 
de  lièvre  puerpérale,  ou  s’il  l’a  examinée,  c’est  avec  bien  peu  d’attention. 
En  effet,  dans  \cis fièvres  puerpérales  que  j’ai  eu  occasion  d’observer,  j’ai 
souvent  rencontré  des  sudamina,  avec  ou  sans  miliaire  proprement  dite. 
]je  même  fait  a été  constaié  par  bien  d’autres,  et  par  M.  Rayer,  entre 
autres,  d’après  lequel  comme  nous  l’avons  vu  yilus  haut:  «on  aurait  lonij- 
temps  confondu  , et  quelques  personnes  confondraient  encore  aujourd hw^ 
les  péiitonites  uccompafinées  d'une  éruption  de  sudamina ^ quelles  dést’ 
(jnent  improprement  sous  le  nom  de  fièvre  miliaire^  avec  la  miliaire  épi- 
démique OH  snclfc  des  Vicards.  » 

t 
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pa^jiiée  de  sudatnina  ou  d’éruption  miliaire , accompagne- 
ment qui,  certes,  n’est  pas  rare.  La  chose  est  d’autant  plus 
probable  que  Pujoi  parle  ici  d’une  miliaire  sporadique,  et 
non  delà  miliaire  épidémique  qu’il  observa  en  1782. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  des  sudamiiia  trouve  ici 
son  application  naturelle  ; car  la  miliaire  n’est  qu’une 
forme  de  sudamina  , qu’un  degré  plus  élevé  de  l’excita- 
tion cutanée  à laquelle  se  rattache  la  diaphorèse. 

Il  serait  beaucoup  trop  long  de  discuter  dans  tous  ses 
détails  la  question  de  l’existence  ou  de  la  non-existence 
de  la  fièvre  ou  suette  miliaire,  en  tant  que  maladie  esseti- 
tielle  ou  entité  distincte. 

Après  avoir  émis  l’opinion  que  l’éruption  de  miliaire, 
comme  celle  de  sudamina,  ne  me  paraît  qu’un  accident , 
qu’un  accompagnement,  qu’une  sorte  de  symptôme 
commun  à un  très  grand  nombre  de  maladies  fébriles  , 
sporadiques  ou  endémiques  , contagieuses  ou  non  conta- 
gieuses (1  ),  dans  lesquelles  il  s’est  opéré  une  diaphorèse 
abondante  et  d’une  certaine  durée,  je  vais  néanmoins 
consigner  ici  la  description  presque  textuelle  de  la  suette 
miliaire,  telle  qu’elle  nous  a été  donnée  par  M.  Rayer. 
(J’en  retrancherai  seulement  les  détails  qui  ne  se  ratta- 
chent pas  nécessairement  an  fond  du  sujet.  ) 

Tout  réqemment  (i843),  mon  compatriote  etarnl,  M.  le 
docteur  Gigon  , médecin  à Angoulême  , a publié  un  travail 
intéressant  sur  une  épidémie  de  fièvre  miliaire  qui  a ré- 

(i)  L’éruption  de  sudaniir.a  et  de  miliaire  peut  survenir  chez  les  indi- 
vidus atteints  de  petite-vérole,  de  rou^jeole  ou  de  scarlatine.  Mais  dans 
ces  maladies,  cf>mme  dans  celle  dite  fièvre  typhoïde  et  toutes  les  autres, 
la  condition  sine  qiid  non  de  cette  éruption  est  la  diaphorèse.  Parmi  les 
exemples  que  je  pourrais  citer,  je  choisirai  le  suivant.  J’ai  soigné  , en 
i838  , deux  enfants  d’un  de  nos  plus  honor.ahles  confrères,  affec- 
tés d’une  scarlatine  assez  grave.  Chez  Tun,  la  peau  resta  sèche,  et  il  n’ap- 
parut aucune  trace  de  sudamina  ni  de  miliaire.  Chez  l’autre,  qui  ruissela 
de  sueurs  pendant  quelques  jours,  tout  le  corps  se  couvrit  d’une  éruption 
roiifluejite  de  miliaii-e  et  de  sudamina. 

1 0 
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gué  dans  les  départeiueuts  de  la  Charente  et  de  la  Dor- 
dogne. Je  regrette  de  ne  pouvoir  en  consigner  les  princi- 
paux passages  dans  cet  ouvrage. 

§ I®''.  Définition  et  description  des  symptômes. 

Fièvre  éruptive,  contagieuse  (i),  presque  toujours 
épidémique  , qui  s’annonce  à l’extérieur  par  des  sueurs 
abondantes  et  continues  , et  souvent  par  de  petites  vési- 
cules arrondies,  du  volume  d’un  grain  de  millet. 

Elle  se  divise  en  suette  miliaire  bénigne  ^ et  en  suette 
miliaire  maligne. 

Après  deux,  trois  ou  quatre  jours  d’un  état  sudorâl 
abondant  qui  ne  cesse  qu’à  la  mort  ou  à la  convalescence, 
quelquefois  précédé  d’un  mouvement  fébrile  à peine  sen- 
sible, il  se  montre  sur  la  peau,  après  de  légers  picote- 
ments, une  éruption  miliaire  qui  paraît  d’abord  sur  les 
côtés  du  cou  , à la  nuque,  vers  les  oreilles,  sous  les  ma- 
melles chez  les  femmes,  ensuite  au  dos,  à la  face  interne 
des  bras,  au  bas-ventre,  à la  face  interne  des  jambes  et 
des  cuisses.  Elle  peut  être  générale  et  rapide,  partielle  et 
lente , circonscrite  ou  ambulante,  subite  ou  successive, 
discrète  ou  confluente.  Les  vésicules  qui  la  caractérisent 
sont  du  volume  d’un  grain  de  millet,  perlées  et  diapha- 
nes, plus  distinctes  lorsqu’on  tend  la  peau  et  qu’on  les 
regarde  obliquement,  et  sensibles  au  toucher  (2),  Ces  vé- 
sicules sont  souvent  entremêlées  de  {)apules  rouges  et 
enflammées  qui  rendent  la  peau  chagrinée  ; enfin  de 

[1)  Nous  verrons  plus  loin  que,  contrairement  à l’opinion  émise  par 
M.  Uayer,  l’ujol  nie  la  contagion  de  la  lièvre  miliaire. 

(2)  Cette  description  s’a[)plique  évidemment  à une  éruption  de  suda- 
mina  proprement  dite.  C’est  surtout  lorsque  les  vésicules  ont  perdu  leur 
transparence  que  le  liquide  (ju’elles  contiennent  est  trouble , purulent , 
qu’elles  ressemblent  réellement  à un  grain  de  wj7/ef,  comparaison  d’où 
dérive  le  nom  de  miliaire.  La  matière  purulente  contenue  dans  les  vési- 
rides  est  (pielquel’ois  à demi  concrète,  et,  dans  ce  cas,  elles  ressemblent 
à une  éruption  papuleuse  [)lus  encore  qu’à  une  éiuption  vésiculeuse 
simple  ou  \t5ieulo-pusluieuse.  Ces  deux  lormes  d’éruption , qui  ne  sont, 
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vérital)les  bulles  peuvent  accidentellement  se  montrer 
sur  diverses  régions  du  corj)s. 

La  durée  individuelle  des  vésicules  est  de  deux  à trois 
jours;  elles  se  dessèchent  et  sont  suivies  d’une  desquama- 

si  je  ne  me  tromjoe,  que  deux  degros  d’une  seule  et  même  affection,  se 
rencontrent  souvent  en  même  temps  à côté  l’une  de  l’autre.  J’ai  montre, 
un  nombre  iriHni  de  fois,  cette  combinaison  ou  ce  mélanjje  de  simples 
sudamina  et  de  véritable  miliaire,  chez  ceux  de  nos  malades  qui  avaient 
eu  des  sueurs  très  abondantes  durant  plusieurs  jours.  C’est'alors  que  la 
peau  présente  une  rougeur  notable,  et  ordinairement  d’une  teinte  ver- 
meille et  rosée.  ^ 

En  iTP,ard  de  la  descri[)tion  de  l’éruption  tracée  parM.  Rayer,  plaçons 
les  remarques  suivanies'de  Pujol  sur  le  même  sujet  (elles  prouveront  que 
l’art  de  décrire  ou  de  peindre  les  maladies  les  plus  appai  entes  était  encore 
bien  imparfait  à la  fin  du  dix-huitième  siècle)  : « En  Picardie  comme  en 
» Languedoc,  les  efflorescences  cutanées  qui  ont  fait  donner  le  nom  de 
M miliaire  à la  maladie  dont  il  s’agit  n’ont  pas  offert  toujours  la  même 
» forme.  J en  ai  observé  de  quatre  espèces  bien  distinctes,  qui  se  ressem- 
>1  blaient  pourtant,  en  ce  qu’eiles  avaient  toutes  une  couleitr  rouge  et 
» animée...  La  première  de  ces  éruptions,  qui  était  la  plus  bénigne,  et  qui 
n plusieurs  fois  est  arrivée  sans  être  annoncée  par  aucun  symptôme  fé- 
» brile,  était  formée  par  de  gros  boutons,  et  même  par  des  plaques  larges, 
» relevées  et  érysipélateuses  : c'est  ce  que  j’appelle  éruptions  urlicacées, 
» purpura  urticata.  La  seconde  venait  aussi  par  plaques  : celles-ci  étaient 
» composées'de  très  petits  boutons  rapprochés  et  confluents,  en  tout 
» semblables  à ceux  de  la  rougeole...  La  troisième,  qui  était  la  plus  corn- 
» mune,  et  qui  se  mêlait  assez  souvent,  et  en  diverses  proportions,  à 
t)  toutes  les  autres,  offrait  sur  tout  le  corps,  et  principalement  sur  toutes 
» les  parties  du  tronc,  de  petits  boutons  renflés  et  demi-sphériques,  dont 
» la  grosseur  allait  depuis  la  graine  de  moutarde  jusrpr’au  grain  de  maïs. 
n La  pointe  de  ces  boutons  blanchissait  avant  de  se  dessécher;  un  cer- 
» tain  nombre  d’entre  eux  devenaient,  dans  quebjues  sujets,  plus  gros,  au 
n point  d égaler  les  pustules  delà  petite-vérole.  Ces  gros  boutons  se  cou- 
» vraient  bientôt  d’une  vésicule  puriforine , et  quelquefois  d’une  phlyc- 
» tène  grisâtre  et  demi-transparente  dont  la  base  était  enflammée.  Ce 
» troisième  genre  d’éruption  n’arrivait  guère  qu’à  ceux  qui  avaient  une 
» fièvre  un  peu  vive;  mais  les  boulons  varioleux  et  phlycténeux  dont  nous 
M venons  de  parler  ne  m’ont  jamais  paru  être  le  signal  d’un  plus  grand 
» danger.  Enfin,  la  quatrième  espèce,  qui  était  la  plus  mauvaise  et  qui 
K était  la  compagne  ordinaire  des  fièvres  fortes  , ressemblait  à de  larges 
» piqûres  de  puce,  à des  pétéchies  véritables;  en  les  examinant  de  près, 
n je  découvris  quelles  portaient  toutes  vers  leur  centre  un  bouton  mi- 
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tioii  plus  ou  iiioius  coiisidérahie.  l^lus  constantes  ([ue 
réniption  , les  sueurs,  toujours  abondantes  , sont  d’une 
odeur  particulière  et  fort  désagréable;  elles  apparais- 
sent dès  le  début  de  la  maladie,  et  continuent  sans  inter- 
ruption à s’eKhaler  sous  la  forme  d’une  vapeur  épaisse 
pendant  toute  sa  durée  (i).  Elles  ne  sont  pas  accompa- 
gnées d’une  grande  chaleur  à la  peau. 

Tous  les  accidents  diminuent  progressivement , et  dis- 
[)araissent  complètement  le  huitième,  le  neuvième  ou  le 
dixième  jour. 

M.  Rayer  attribue  la  malignité  dans  la  suette  miliaire, 
tantôt  à l’inflammation  de  l’estomac  et  de  l’intestin  , tantôt 
à une  véritable  inflammation  des  poumons  ou  de  la  vessie, 

n liaiie  et  .jjrisàtre  {jiesque  imperceptible,  et  tju’on  ne  pouvait  distinguer 
n souvent  cju’au  moyen  de  la  loupe.  L’aréole  rouge  dont  ce  point  central 
» était  entouré  était  évidemment  l’effet  de  l’irritation,  dont  une  humeur 
» agaçante  était  l’occasion.  » 

A cette  description  , où  l’on  trouve  des  comparaisons  avec  l’éry.sipèle , 
la  rougeole,  la  variole,  les  j>hlyctènes  , les  pétéchies,  qui  croirait  qu’il 
s’agit  d’une  seule  et  même  maladie,  la  lièvre  miliaire?  Et  qu’est-ce  qu’une 
maladie  qu’on  dé.signe  sous  le  nom  de  fièvre^  bien  que  l’une  de  ses  formes 
se  soit  montrée  plusieurs  fois  sans  être  annoncée  par  aucun  symptôme 
fébrile?  Quel  défaut  de  précision  ! 

(i)  M.  Rayer  a comparé  l’odeur  de  la  suette  miliaire  à celle  de  la  jjaille 
pourrie.  M.  Ménière  n’a  constaté  cette  espèce  d’odeur  que  chez  les  ma- 
lades couchés  sur  de  mauvais  lits,  dont  une  vieille  paillasse  formait  la 
principale  pièce. 

Pujol  a consacré  un  paragraphe  spécial  au  méphitisme  des  sueurs  des 
fièvres  miliaires  du  Languedoc.  Il  parait  avoir  un  peu  exagéré  la  nature 
délétère  de  cette  exhalaison.  « Les  médecins  de  Caslelnaudary,  dit-il,  ont 
remar<|ué  avec  vérité  qu’il  s’élevait  du  corps  de  leur  malade  une  vapeur 
(jui  obscurcissait  la  lumière  d’une  bougie.  Mais  ce  n’était  pas  à raison  de 
son  épaisseur  et  de  son  opacité  que  cette  vapeur  affaiblissait  la  lumière, 
c’était  à raison  de  ses  propriétés  méphitiques.  — Il  sortait  du  lit  des  ma- 
lades , quand  on  soidevait  leurs  drajis,  une  odeur  suffocante  dont  iis 
étaient  infectés  eux-mêmes.  Les  assistants  avaient  de  la  peine  à se  tenir 
longtemps  près  de  leur  couche,  tant  la  vapeur  qui  s’ea  exhalait  était  in- 
supportable. Cependant  les  malades  étaient  condamnés  sans  pitié  à rester 
dans  un  tel  bain,  et  à respirer  un  tel  air  pcndanlplusieurs  jours  de  suite." 
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tantôt  et  pkis  souvent  encore  à un  elat  nerveux  pron]|)te- 
inent  mortel,  et  principalement  caractérisé  par  du  délire, 
du  coma,  des  convulsions,  etc. 

La  suette  miliaire  maligne  est  quelquefois  mortelle  dans 
vin(;t-quatre  (;u  quarante-huit  heures  ; elle  se  termine  sou- 
vent à la  fin  du  premier  septénaire,  plus  souvent  à la  fin 
dn  deuxième,  et  peut  se  prolonj^er  au-delà  du  troisième. 

Dans  la  suette  miliaire,  l’absence  de  l’éruption  est,  selon 
M.  Rayer,  beaucoup  plus  fréquente  que  dans  les  autres 
fièvres  éruptives.  Pujol  avait  déjà  beaucoup  insisté  sur 
falisence  fréquente  de  cette  éruption,  et  il  avait  noté  que 
dans  ces  cas  les  malades  n’en  éprouvaient  pas  moins  des 
picotements  et  des  démangeaisons , comme  ceux  chez 
lesquels  l’éi  nption  avait  eu  lieu.  Pujol  va  même  juscju  à 
dire  que  dans  les  premiers  temps  de  l’épidémie,  il  eut  de 
grandes  raisons  de  penser  que  du  moins  une  grande  partie  des 
éruptions  observées  étaient  factices^  opinion  d’ailleurs  con- 
forme à celle  que  Sydenham  et  de  Haën  avaient  adoptée. 
Comme  ces  célèbres  observateurs,  Pujol  enseigne  que 
l’éruption  tenait,  en  partie  du  moins , aux  sueurs  abon- 
dantes que  certains  praticiens  s’attachaient  à favoriser 
par  la  chaleur  du  lit,  les  boissons  chaudes,  etc.  En  parlant 
des  éruptions  miliaires,  Sydenham  a dit,  en  effet,  en  pro- 
pres termes  : Licet  lue  sponte  sua  non  numguam  in  g ruant , 
sæpius  tamen  lecti  calore^  etc.,  exlorguentur.  Pujol  avoue 
bien  aussi  avoir  vu  des  éruptions  miliaires  à tous  égards  très 
spontanées  ; mais  il  cite  des  faits  qui  ne  permettent  pas  de 
douter  (ju’elles  ne  soient  favorisées  ou  même  provoquées 
par  un  système  de  traitement  échauffant.  « S’il  en  était  au- 
trement, dit-il,  par  quelle  fatalité  la  plupart  de  mes  ma 
lades  (traités  par  la  méthode  non  éclwiffante)  auraient-ils 
eu  le  privilège  exclusif  de  n’avoir  point  des  exanthèmes, 
tandis  que  les  autres  en  étaient  couverts,  s’il  n’en  eût  existé 
([uelque  cause  cachée  dans  la  diversité  des  méthodes(i)?» 

(i)  Ptijol  r.ifjportp  l’expérience  snivanle  . « M.  Malebouclie,  cliirnr;;ien  , 
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Ces  remarques  confirment  admirablement  ce  que  j’ai 
dit  en  traitant  des  sudamina,  et  s’élèvent  contre  la  doc- 
trine opposée  de  M.  Louis.  Toutefois  il  ne  faut  pas  exa- 
gérer la  portée  des  remarques  dont  il  s’agit;  et  quant  au 
rapprochement  que  l’on  a cherchéà  établir  entre  l’absence 
de  l’éruption  miliaire  dans  la  maladie  qui  nous  occupe  , et 
l’absence  de  l’éruption  pustuleuse  dans  la  variole,  etc.,  il  ne 
me  paraît  pas  très  heureux.  En  effet,  l’existence  delà  fièvre 
miliaire,  en  tant  que  maladie  indépendante  et  existant  par 
elle-même,  est  aussi  problématique  que  celle  de  la  variole 
est  certaine.  La  miliaire  et  les  sudamina,  je  ne  saurais 
ti’op  le  répéter,  sont  des  effets^  des  symptômes  communs 
à plusieurs  maladies  fébriles  accompagnées  d’un  état 
sudoral:  elles  en  constituent  un  élément  accidentel  com- 
mun, et  non  le  caractère  spécifique  ; l’éruption  variolique, 
au  contraire,  est  une  maladie^wi  generis  qui  ne  s'e  développe 
point  ainsi  à l’occasion  des  maladies  les  plus  diverses;  et 
ce  que  je  dis  de  la  variole  convient  également  à la  rougeole 
et  à la  scarlatine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  telle  est  en  somme  la  description  que 
nous  possédons  de  la  maladie  connue  sous  le  nom  de 
fièvre  ou  suette  miliaire,  etc.  On  voit  jusqu’à  quel  jioint 
elle  est  incomplète,  puisqu’on  n’y  parle  pas  même  de 
1 état  du  pouls,  bien  qu’il  s’agisse  d’une  fièvre. 

Nous  avons  vu  quelles  étaient  les  c inplications  acci- 
dentelles qui,  selon  M.  Kayer,  donnaient  à la  maladie  la 
forme  maligne.  Par  cela  même  que  ces  complications  sont 


avait  aussi  remar(jué  par  lui-même  que  les  sujets  tenus  propres,  aérés  et 
légèrement  couverts  , n’avaienl  presque  jamais  ci’éru[)lion.  Un  jour,  étant 
appelé  pour  quatre  nouveaux  malades  qu’il  trouva  totalement  prévenus 
en  faveur  de  la  méthode  échauffante il  les  laissa  se  conduire  à leur  fan- 
taisie, et  garder  surtout  les  mêmes  linges  pendant  quatre  jours  révolus  : 
tous  (juaire  lurent  bien  malades,  et  leur  peau  ne  manqua  pas  de  se  rou- 
vrir dans  son  temps  de  boutons  miliaires;  tandis  cpie  les  autres  malades 
que  ce  chirurgien  voyait  en  même  temps,  et  qu’il  traita  par  une  méthode 
opposée,  furent  tous  garantis  de  l’éruption,  h 
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accidentelles , non  essentielles  à rexistence  même  de  la  ma- 
ladie, elles  ne  sauraient  en  constituei'  un  des  caractères 
distinctifs. 

Que  l’on  analyse  avec  tout  le  soin,  toute  la  précision 
convenable,  l’ensemble  ou  l’appareil  symptomatique  ex- 
posé ci-dessus,  et  l’on  verra  qu’il  n’est  aucun  des  éléments 
quile  composent  d’après  lequel  on  puisse  établir  formelle- 
ment, positivement,  Y individualité  de  la  maladie  dite  fièvre 
miliaire  : ce  sera  la  fièvre  dans  toute  sa  simplicité  quand 
il  n’existera  pas  d’éruption,  et  quand  cette  éruption 
existera,  elle  ne  sixuvml  spécifier  la  maladie,  puisque,  en- 
core une  fois,  une  telle  éruption  est  commune  à tant  de 
maladies  différentes  dans  les  circonstances  que  nous  avons 
indiquées  i). 

M.  Rayer,  non  plus  que  ses  prédécesseurs,  ne  nous  a 
rien  laissé  de  satisfaisant  sur  les  résultats  fournis  par  l’ou- 
verture des  cadavres. 

(i)  L’honorable  annotateur  de  la  dernière  édition  des  OEuvres  d’Alexis 
Pujol  ( 1823)  a trouvé  dans  le  Mémoire  de  ce  praticien,  sur  la  lièvre 
miliaire  épidémique,  la  preuve  que  cette  maladie  était  tantôt  une  gastro- 
entérite simple , mais  souvent  très  intense,  et  tantôt  une  gastro-entérite 
avec  irritation  du  foie  , et  souvent  de  l’encéphale  ou  plutôt  des  méninges  , 

^ plus  une  abondante  évacuation  de  sueur  purement  symptomatique.  Inspi- 
rée par  l’exa^^ération  d’une  doctrine  alors  régnante,  cette  opinion  ne  sau- 
rait soutenir  la  moindre  discussion.  M,  Rayer  dit  qu’à  Paris  plusieurs  mé- 
decins instruits  l’ont  confondue  avec  la  gastro-entérite.  C’est  une  chose 
bien  digne  d’être  notée  , que  Pujol  avait  lui-même  une  grande  tendance 
à tomber  dans  une  erreur  du  même  genre.  En  effet,  après  avoir  loué 
Sydenham,  Boyer  et  les  médecins  de  Toulouse  , d’avoir  bien  senti  que  la 
maladie  est  de  sa  nature  inflammatoire , il  ajoute  que  le  foyer  fébrile  ré-- 
side  dans  les  premières  voies,  qui  toujours  renferment  ici  des  levains  bi- 
lieux et  putrides.  Il  soutient  ailleurs  que,  d’ajnès  toutes  ses  recherches,  il 
s’est  convaincu  que  la  cause  matérielle  des  fièvres  miliaires  observées  par 
lui,  n’était  autre  chose  qu’une  bile  dégénérée  qui  se  trouvait  en  stagnation 
dans  la  vésicule  du  fiel.  A quelles  théories  fausses  et  dangereuses  n’arrive- 
t-on  pas  quand  on  ne  marche  qu’à  la  lueur  incertaine  et  trompeuse  de 
faits  mal  observés  ! 
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§ II.  Causes  et  mode  de  propagation. 

De  mérfle  que  parmi  les  symptômes  assignés  à la  fièvre 
miliaire,  nous  n’en  trouvons  aucun  qui  nous  autorise  à 
en  faire  une  fièvre  spécifique , sui  generis,  de  même  parmi 
les  causes  auxquelles  on  l’attribue,  assez  gratuitement 
d’ailleurs,  il  n’en  est  aucune  qui  lui  appartienne  en  propre. 

M.  Rayer  dit  qu’elle  est  contagieuse,  et  qu’elle  se  pro- 
page à la  manière  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  Je  suis 
disposé  à croire  que  dans  les  cas  où  la  maladie  se  commu- 
niquait ainsi , c’est  que  les  malades  étaient  effectivement 
atteints  de  rougeole  ou  de  scarlatine,  dans  le  cours  des- 
quelles il  s’était  développé  une  éruption  miliaire.  M.  Rayer 
ajoute  que  plusieurs  médecins  se  sont  inoculé  impuné- 
ment l’humeur  des  vésicules  (i). 

Pujol  avait  émis  sur  la  contagion  de  la  fièvre  miliaire 
une  opinion  diamétralement  opposée  à celle  de  M.  Rayer. 
Après  avoir  rapporté  la  maladie  aux  miasmes  septiques 
qui  s’exhalaient  des  boues  putrides  entassées  sur  les  bords 
du  canal  du  Languedoc,  et  noté  que  les  villes  et  les  bour- 
gades qui  se  trouvaient  les  plus  éloignées  de  la  ligne  d’in- 
fection furent  les  dernières  où  l’épidémie  fit  son  explosion , 
il  poursuit  ainsi  : 

« Plusieurs  médecins,  en  raisonnant  d’après  cette  seule 
marche  successive  de  notre  fièvre  miliaire  , crurent  quelle 
ne  marchait  que  par  contagion,  et  n’hésitèrent  pas  à pro- 
noncer d’après  cela  seul  qu’elle  était  contagieuse.  Le  rai- 
sonnement était  faux.  Dans  le  fait,  la  maladie  n’avait  rien 
de  contagieux.  » Sous  le  point  de  vue  de  son  origine^  Pujol 
met  la  fièvre  miliaire  sur  la  même  ligne  que  les  fièvres  ré- 
mittentes et  intermittentes  qui  régnent  sur  les  bords  du 
canal  du  Languedoc,  sous  l’influence  des  exhalaisons  mé- 
phitiques fournies  par  les  vases  qu’on  en  extrait  à certaines 

(i)  M.  Rayer  assure  n’avoir  jamais  observé  la  fièvre  miliaire  à Paris. 
Cela  tient  à ce  qu’il  considère  cette  maladie  comme  une  entité  particu- 
lière, opinion  que  je  ne  puis  partager,  quant  à présent  du  moins. 
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époques  Cette  opinion  perd  ijeaiicoiq)  de  sa  valeur 
quand  on  réfléchit  que  la  fièvre  miliaire  a sévi  dans  di- 
verses ré(;ions  non  exposées  aux  influences  qui  existaient 
dans  la  localité  où  elle  a été  observée  par  Pujol.  D’un 
autre  côté,  si  cette  cause  était  aussi  réelle  qu’il  le  pense, 
pourquoi  Pujol  regarde-t-il  cette  maladie  comme  n’ayant 
pas  régné  en  Languedoc  avant  1782  ? 

Si,  comme  je  le  présume,  la  fièvre  miliaire  n’a  point 
d’existence  propre  et  individuelle,  si  elle  représente  une 
sorte  d’abstraction  nosologique,  il  est  clair  que  c’est  aux 
diverses  maladies  dont  elle  consliliie  un  accompogemeut ^ 
qu’il  faut  reporter  tout  ce  qu’on  a dit  de  sa  marche  spora- 
(li(jui‘,  épidémique  ou  endémique^  comme  de  sa  contagion. 

Les  maladies  décrites  sous  le  nom  de  suette n’épargnent 
aucun  âge.  Néanmoins,  selon  M.  Payer,  elles  attaqueraient 
spécialement  les  adultes,  et  de  préférence  les  individus  du 
sexe  féminin.  Cette  assertion  paraît  avoir  besoin  de  con- 
firmation (9.). 

§ III.  Pronostic. 

Les  épidémies  décrites  sous  le  nom  de Jicvres  miliaires 

(1}  Pujol  (lit  encore  : « Il  est  une  particularité  (ju’a  {îiesentée  notre  épi- 
démie. Dans  les  villes  où  devait  arriver  l’épidémie  miliaire,  on  vit  d’abord 
ça  et  là  quelques  individus  qui  en  furent  affectés  d’une  manière  spora- 
dique. Mais  dès  que  le  moment  arrivait  où  la  maladie  devenait  vraiment 
épidémique,  alors,  et  presque  tout-à-coup,  les  malades  s’alitaient  par 
centaines  chacpie  jour.  Après  les  six  ou  sept  premiers  jours,  le  nombre 
des  sujets  attaqués  journellement  di  venait  moindre,  tt  allait  ensuite  en 
décroissant  durant  les  autres  six  ou  sept  jours  ; en  sorte  tju’aubout  de  quinze 
ou  seize  jours , la  fièvre  miliaire  cessait  d’être  épidémique.  N’est-ce  pas 
la,  poursuit  Pujol,  ce  qui  arrive  dans  un  champ  nouvellement  ense- 
mencé? Quebjues  graines  lèvent  It^s  [irennères,  parce  (ju’elles  sont  plus 
vigoureuses  et  mieux  placées.  Un  temps  favorable  fait  ensuite  lever, 
comme  à la  fois,  le  plus  grand  nombre  des  graines.  Viennent  ensuite 
celles  qui  sont  les  plus  faibles  et  les  plus  chétives,  qui  germent  les  der- 
nières , parce  qu’il  leur  faut  pour  cela  plus  de  chaleur  et  d’humidité.  Cc'tte 
image  présente-t-elle  la  nioindre  idée  de  contagion  ? » 

(2)  Comparez  H.  Parrot,  Histoire  de  la  suette  miliaire  qui  a régné  dans 
la  Dordogne  (Mém.  de  l’Académie  royale  de  Médecine  ; Paris,  i843,  t.  X, 

pag.  460). 
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épidémiques  seraient  parfois  bien  meurtrières,  s’il  était 
certain  que  dans  celle  qui  régna  dans  le  Languedoc  et  les 
provinces  limitrophes,  durant  le  printemps  de  .1782,  et 
dont  r histoire  fit  tant  de  bruit  en  Europe  , a ce  que  dit  Pujol, 
par  le  relevé  de  la  mortalité  qui  eut  lieu  dans  toute  l’éten- 
due des  pays  où  elle  régna , il  conste  que  le  nombre  des  morts, 
victimes  de  cette  maladie  ^ s’élevait  à plus  de  trente  mille  (i). 
Il  est  vrai  que  Pujol  attril)ue  cette  effrayante  mortalité, 
moins  à la  maladie  elle-même  qu’à  la  vicieuse  méthode  de 
traitement  employée  par  plusieurs  de  ses  confrères,  et  à 
la  terreur  qidimprima  le  nom  de  suette  donné  à Fépidémie, 
en  raison  de  sa  ressemblance  avec  cette  fameuse  suette  an- 
glaise (sudor  anglicus)  qui  fil  périr  un  si  grand  nombre  de 
malades  (2).  « C’est  une  chose  surprenante,  dit-il,  que  dans 
» les  petits  endroits,  cette  maladie,  quoique  très  commune, 
» et  le  plus  souvent  très  peu  soignée  , n’ait  produit  aucune 
» mortalité,  tandis  que  dans  les  villes  peuplées,  oîi  des 
» médecins  habiles  n’ont  pas  mantpié  de  prodiguer  leurs 
» soins  aux  malades,  elle  a fait  périr  beaucoup  de 
» monde.  » Pendant  les  six  jours  que  l’épidémie  fut  dans 
sa  force,  parmi  environ  neuf  cents  malades  traités  sui- 
vant la  méthode  de  Pujol,  que  nous  indiquerons  plus  loin, 
il  n’en  périt  qu’une  douzaine  ( ils  moururent  tous  le  2^,  le 
3‘’  ou  le  lE  jour). 

Suivant  M.  Rayer,  la  suette  miliaire,  dans  son  état  de 
simplicité,  est  une  maladie  tou t-à* fait  hénigne.  Mais  les 
complications  qui  constituent  la  forme  maligne  rendent  le 
pronostic  plus  ou  moins  fâcheux,  suivant  leur  degré  de 
gravité.  Dans  l’épidémie  (ju’il  observa  en  1 82 1 ,1a  mortalité 
varia  selon  diverses  circonstances.  Chez  les  hommes,  elle 


(1)  OEuvres  complètes  d’ Alexis,  Pujol,  i.  III,  p.  262,  édition  de  iSui, 
avec  notii^e  et  additions  de  F. -G.  Boisseau. 

(2)  ('  Le  célèlji  e de  Haë‘11  avait-i!  donc  tort  d’assurer,  dit  Pujol,  qu’il  est 
» quelquefois  heureux  pour  les  malades  de  se  trouver  livrés  à eux-mêmes, 
y>  plutôt  que  d’étre  assujettis  à la  direction  et  aux  soins  trop  officieux 
» d’un  médecin  peu  réfléchi  ou  imparfaitement  instruit?  »> 
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fut  de  I sur  i3  3/io^^  et  de  i sur  28  7/ 10®^  seulement  chez 
les  femmes.  La  proportion  des  morts  aux  malades  fut  de 
1 sur  2 dans  la  commune  de  La  Chapelle,  et  de  i sur  1 1 8 
seulement  dans  celle  de  INeuilly-en-Thel.  Les  statistiques 
précédentes  sont,  il  est  vrai,  très  défectueuses,  puis- 
qu’elles ne  reposent  pas  sur  des  faits  hien  spécifiés  et  dis- 
posés en  catégories  exactement  déterminées. 

§ IV.  Traitement. 

Piijol  fit  pour  le  traitement  de  la  miliaire  épidémique 
du  Languedoc  ce  qu’avait  fait  Sydenham  pour  les  varioles 
épidémiques  de  Londres  ; il  substitua  à la  méthode  échauf- 
fante^ stimulante^  excitante^  employée  avant  lui,  la  méthode 
rafraîchissante  et  antiphlogistique.  « Cette  méthode  sim- 
ple et  lumineuse  fit  tomber  t;ut-à-coup,  dit-il,  la  mor- 
talité (O*  ” 

C’est  aussi  la  méthode  qui  a été  conseillée  par  M.  Rayer, 

Toutefois, refluer  sa  théorie  de  la  maladie  sur  sa 
thérapeutique^  Pujol  conseille  les  évacuants  des  premières 
voies  (2),  en  même  temps  que  les  boissons  délayantes,  les 

(1)  Chez  les  individus  qui  périssaient  au  milieu  d’un  état  comateux, 
Pujol  remarqua  que  les  éruptions,  bien  loin  d’avoir  disparu  ou  pâli, 
étaient  au  contraire,  si  on  en  excepte  les  derniers  moments,  très  rouges 
et  très  animées,  ce  qui  lui  parut  une  preuve  certaine  que  ces  éruptions 
étaient  plutôt  V effet  que  la  crise  de  la  maladie,  et  que  la  rentrée  de  la  mi- 
liaire ne  contribuait  en  aucune  manière  à la  production  inopinée  des 
accidentsso{)oi  eux.  Cette  observation  importante  contrariait  grandement, 
dit  Pujol,  toutes  lesidées  qu’on  avait  tâché  de  nous  donner  jusque  là  sur  la 
naturedecetteéroption.  Dès  lors,  il  commença  à ne  plus  la  respecter  autant 
dans  le  traitement,  et  à la  reqarder  tout  de  bon  comme  purement  sympto- 
matique. On  voit  que  Pujol  abonde  ici  pleinement  dans  notre  sens  ; comme 
à nous  , la  miliaire  lui  paraît  un  symptôme.  Il  fallait  ajouter  que  ce  sym- 
ptôme est  commun  à plusieurs  maladies  fébriles  différentes. 

(2)  Pujol  veut  (|ue,  dans  certains  cas  , on  purge  deux  et  même  trois 
fois.  Il  généralise  ensuite  la  méthode  des  purgatifs,  disant  qu’il  a appris 
que  ce  n’est  pas  impunément  qu’on  omet  les  purgatifs  dans  les  fièvres  les 
plus  courtes  et  les  plus  légères,  et  que  par  celte  omission  on  s’expose 
aux  rechuies  les  plus  sérieuses.  O pouvoir  des  préjugés  reçus  ! 
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saignées,  le  reiiouvellemeiu  du  linge  que  les  malades 
ont  imbibé  de  sueurs  , et  la  diète. 

M.  Bayer  paraît  faire  peu  cas  des  émétiques  et  des  pur- 
gatifs. Voici  ses  propres  paroles  ; « i)ans  l’épidémie  de 
1821 , plusieurs  médecins  ont  employé  le  tarlre  stibié  ou 
ripécacuanba.  Comme  méthode  générale  et  exclusive, 
cette  prati{{ue  est  mf)ins  efficace  que  la  méthode  expec- 
tante ou  antiphlogistique  modérée.  Les  purgatifs  , admi- 
nistrés à l’époque  de  la  convalescence,  ont  été  recomman- 
dés par  quelques  praticiens.  On  les  employa  peu  dans 
l’épidémie  de  1 82  i,  et  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  entendu 
citer  un  fiiit  qui  prouvât  incontestablement  leur  utilité.  » 

IV.  Inflammations  pustuleuses'. 

ARTICLE  XVI. 

VAP.IDLE,  VARICKI.LE,  VARlOLOÏnp. 

A.  Variole. 

§ I''.  Idée  générale  et  symptômes. 

Pyrexie  contagieuse  j)roduite  par  un  agent  spécifiijue 
inconnu  dans  sa  nature,  n’affectant  ordinairement  qu’une 
seule  fois  le  même  individu,  la  variole  consiste  essentiel- 
lement en  une  affection  fébrile,  suivie,  vers  le  troisième 
jour,  de  à l’extérieur  du  corps  d’élevures  rouges, 

pointues,  acuminées,  qui  présentent  plus  tard  une  dé- 
pression centrale  , ombiliquée,  suppurent,  se  dessèchent, 
et  laissent  à leur  place  de  petites  cicatrices  plus  ou  moins 
irrégulières  et  enfoncées  (des  pustules  analogues  à celles 
de  la  peau  se  dévelopjjent  souvent  sur  les  parties  externes, 
tapissées  par  une  membrane  muqueuse,  et  quelcjuefois 
même  sur  des  pai  ties  profondes  également  revêtues  d’une 
membrane  muqueuse,  telles  que  le  larynx  et  la  trachée- 
artère,  par  exemple). 

Il  y a donc  dans  la  variole  deux  principaux  éléments, 
savoir:  la  fièvre  qui  précède  l’iMiiption,  et  cette  éruption 
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elle-iiième.  Cela  posé,  nous  allons  décrire  la  maladie,  en 
la  partageant  en  un  certain  nombre  de  périodes. 

Première  période  ou  période  d'invasion,  période  d incu- 
bation de  l'éruption. — Celte  période  est  caractérisée  pai’  un 
mouvement  fébrile,  ordinairement  précédé  de  frissons, 
accompagné  de  lassitudes,  de  malaise  général,  de  cépha- 
lalgie, d’une  douleur  dans  la  région  lombaire  (i);  il  survient 
assez  souvent  des  nausées,  des  vomissements,  des  étour- 
dissements, des  épistaxis  , et  quelques  autres  symptômes 
assez  analogues  à ceux  qu’on  observe  dans  la  première 
période  de  la  maladie,  plusieurs  appellent  fièvre  ou 
affection  typhoïde  : aussi  n’est-il  pas  très  rare  de  voir 
des  médecins,  d’ailleurs  fort  habiles,  diagnostiquer  cette 
dernière  maladie  chez  des  individus  (jui  sont  dans  la  pé- 
riode d’incubation  de  l’éruption  variolique.  Cette  erreur 
ne  saurait  être  de  longue  durée,  puisque,  vers  le  troisième 
jour,  il  survient  une  éruption  caractéristique  dont  nous 
allons  bientôt  nous  occuper. 

D’ailleurs,  les  phénomènes  précurseurs  de  l’éruption 
vaiiolicpie  n’annonceut,  en  général,  aucune  phlegmasie 
locale  bien  dessinée  , et  toute  la  scène  pathologique  paraît 
se  passer  essentiellement  dans  l’appareil  sanguin.  La 
durée  de  cette  [période  est  d’environ  trois  jours  ; cependant 
elle  peut  être  moindre  , mais  elle  s’étend  bien  rarement  au- 
delà. 

En  général , le  mouvement  fébrile  diminue  à l’épotpie 
où  survient  l’érupiio]!;  quelquefois  même,  il  disparaît 
complètement,  ce  ([ui  n’arrive  cependant  que  dans  les  cas 
de  variole  extrêmement  légèi  e ou  bénigne.  Dans  certaines 
varioles  très  intenses,  très  graves,  on  n’observe  aucune 


(i)  La  plupart  des  patliologistes  ont  beaucoup  insisté  sui  celte  douleur, 
et  cjuebpies  uns  la  considèrent  même  comme  caracléiisticjuc.  11  est  très 
vrai  que  Cette  douleur  semble,  plus  constante  et  plus  prononcée  dans  la 
variole  que  dans  les  autres  maladits  fébriles  ; toutefois  quelques  auteurs 
me  paraissent  en  avoir  exagère'  un  peu  la  valeur  sèniéiologique. 
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notable  diminution  du  mouvement  fébrile  quand  arrive  la 
période  d’éruption.  Ce  que  nous  disons  du  mouvement 
fébrile  est  applicable  aux  divers  symptômes  locaux' dont  il 
était  accompagné. 

Le  sang  qu’on  retire  de  la  veine,  dans  cette  période 
comme  dans  la  suivante,  offre  la  plus  grande  ressemblance 
avec  celui  que  l’on  retire  dans  la  première  période  de  l’af- 
fection dile  jièvre  typhoïde. 

On  lit  dans  M.  Rayer  {art.  Variole  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques)  : « Il  peut  arriver  qu’une 
M fièvre  intense,  accompagnée  d’un  délire  continuel,  d’une 
» agitation  extrême,  emporte  les  malades  après  quelques 
« jours  de  durée,  soit  que  l’éruption  ait  eut  lieu  ou  non.  » 
J’avoue  n’avoir  jamais  observé  de  cas  de  variole  dans  les- 
quels la  mort  soit  ainsi  arrivée  après  quelques  jours , sans 
que  l’éruption  ait  encore  eu  lieu.  J'ajouterai  que  M.  Rayer 
lui-même  n’a  j)oint  rapporté  d’exemple  incontestable  de 
ce  fait,  et  qu’il  sera  toujours  bien  difficile  d’admettre 
l’existence  d’une  véritable  variole  chez  des  individus  qui, 
emportés  après  quelques  jours  d’une  fièvre^  n’ont  présenté 
aucune  trace  d’éruption  variolique.  Cette  variété  de.  variole 
sans  variole  {variolœ  sine  variolis)  est  d’autant  plus  difficile 
à admettre  sur  simple  assertion  que  l’existence  même  d’une 
variole  quelconque  sans  éruption  variolique  n’est  rien  moins 
que  certaine  aux  yeux  de  tout  observateur  qui  apporte 
dans  l’étude  de  la  médecine  cet  esprit  d’exactitude  et  de 
sévérité  dont  on  s est  trop  disj)ensé  jusqu’ici  ( i ). 

Seconde  période^  ou  période  de  l'éruption  variolique. — Cette 
période  est  caractérisée  par  raj)[>arition  de  ])etites  élevures 
rouges  sur  les  différentes  régions  de  la  peau  et  souvent 

(i)  On  a désigné,  avec  Sydenham,  sons  le  nom  i\e  jièvre  varioleuse  , 
ces  vaiioles  dans  lescjuelles  il  ne  survient  pas  d’éruption  pustuleuse,  ces 
variolœ  sine  yar/o//5.Quel(pie  i es])(Ct  que  je  professe  pour  un  ob^ei  vateur 
tel  rpic  Sydenham  et  (juel(|ues  uns  de  ceux,  de  Ilacn,  par  exemple, 
(}iti,  comme  lui,  ont  admis  l’existence  delà  forme  de  variole  dont  il 
s’agit,  je  ne  puis,  en  vérité,  me  ranger  à leur  opinion  , jusqu’à  ce  qne  desj 
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aussi  sur  les  luembraues  miuj Lieuses  oculaire  , bucco- 
pharyngienue,  (génitale,  etc.  En  général,  l’éruption  vario- 
lique commence  par  la  face,  le  cou,  et  envahit  ensuite  le 
tronc  et  les  membres  Quelquefois,  cependant,  l’éruptioii 
ne  suit  pas  cet  ordre,  et  le  tronc,  les  membres  eu  sont  le 
siège  primitif.  Quoi  qu’il  en  soit  du  développement  suc- 
cessif des  pustules  de  la  variole , la  durée  pendant  laquelle 
il  s’accomplit  n’est  guère  que  de  vingt-quatre  à quarante- 
huit  heures.  Les  élevures  acuminées  qui  constituent , 
en  quelque  sorte,  l’état  embryonnaire  de  l’éruption  ou 
évolution  variolique,  sont  tantôt  séparées  par  des  inter- 
valles dans  lesquels  la  peau  conserve  sou  aspect  normal, 
ce  qui  constitue  la  variole  discrète  ou  bénigne^  tantôt 
réunies  par  leurs  bords  et  tendant  à se  confondre,  ce  {]ui 
constitue  la  variole  confluente  ou  maligne.  Il  arrive  souvent 
que  confluente  sur  certaines  régions  , la  variole  est  discrète 
dans  d’autres,  ce  qui  forme  une  espèce  de  variole  intermé- 
diaire aux  deux  précédentes. 

Les  élevures  rouges,  un  peu  violacées , par  lesquelles 
s’annonce  et  commence  en  quelque  sorte  à poindre  l’éruj)- 
lion  variolique,  ne  tardent  pas  à se  transformer  en  de 
véritables  boutons  o\\  fjustules  ^ représentant  une  espèce  de 
cône  dont  le  sommet  laisse  apercevoir  à travers  l’épidei  ine 
un  liquide  transparent,  un  peu  plus  épais  que  la  sérosité 
ordinaire.  En  même  temps  que  l’éruption  croît,  la  jieau 
se  gonfle  , rougit  autour  des  pustules  naissantes,  et  le 
visage,  le  cou , les  membres  eux-mêmes  olfrent  bientôt, 
si  la  variole  est  confluente,  une  tuméfaction  semblable 
à celle  qui  a lieu  dans  férysipèle  phlegmoneux.  La  pré- 
sence de  l’éruption  sur  la  muqueuse  oculaire,  buccale, 

observations  plus  décisives,  c’est-à-dire  plus  exactement  recueillies  que 
celles  dont  ces  auteurs  s’appuient,  en  aient  clairement  démontré  lu 
vérité. 

M.  Rayer  déclare  n avoir  point  ohaervé  cette  fièvre  varioleuse,  ajoutant, 
avec  une  sage  réserve,  (^n'it  ne  l'a  peut-être  point  cherchée  avec  assez  de 


soin. 
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laryngienne,  etc. , est  accompagnée  de  symptômes  dont 
nous  avons  parlé  on  dont  nous  parlerons  à Toccasion  des 
inflammations  de  ces  diverses  membranes. 

Dans  la  période  que  nous  étudions,  il  pent  survenir  de 
praves  confjeslions  inflammatoires,  soit  dans  l’appareil 
respiratoire,  soit  dans  l’appareil  digestif,  soit  aussi  dans 
l’appareil  des  centres  sensitifs  et  intellectuels,  sortes  d’é- 
j’uptions  intérieures  qui  enraient  quelquefois  l éruption 
cutanée.  C’est  alors  surtout  que  la  variole  revêt  ce  carac- 
tère de  malùjïiité  noté  déjà  parles  anciens  observateurs. 

Diverses  circonstances  peuvent  faire  varier  un  peu  la 
durée  de  la  période  d’éruption. Toutefois  on  ne  s’éloignera 
guère  de  la  vérité  en  disant  qu’un  espace  de  trois  à quatre 
jours,  terme  moyen,  s’écoule  entre  l’époque  à laquelle 
l’éruption  commence  à se  manifester,  jusqu’au  moment  où 
elle  est  parvenue  à son  plein  et  entier  développement. 
Alors  une  espèce  d’enfoncement  qui,  dès  le  second  jour 
de  l’éruption,  n’écbappe  point  à un  œil  attentif,  se  pré- 
sente d une  manière  beaucoup  plus  évidente,  et  forme  une 
dépression  comme  ombili(]uée,  d’où  le  nom  di  ombiliquées 
par  lequel  on  désigne  les  pustules  ainsi  déprimées  à leur 
centre.  Cettedépression  est  considérée,  ajuste  titre,  comme 
un  des  caractères  les  plus  certains  des  pustules  de  la  va- 
riolenormale.  Toutefois,  d’une  part , il  manque 
dans  certaines  pustules  de  la  plus  belle  éruption  d’une 
variole  des  plus  légitimes;  et  d'autre  part,  on  peut  l’ob- 
server dans  les  pustules  de  ce  qu’on  appelle  la  variole  mo- 
difiée, la  vai  iofoide  ou  la  varicelle.  Arrivées  à leur  maxi- 
mum de  dévelop[)ement,  les  pustules  ont,  en  général,  le 
volume  d’un  pois  de  moyenne  grosseur.  Au  reste,  toutes 
n’ont  pas  le  même  volume  ni  la  même  forme.  F^a  région  de 
la  peau  qu  e! les  occu;  eut  influe  beaucoup  sur  le  dévelop- 
pement des  pustules  ; ainsi  celles  de  la  paume  de  la  main, 
de  la  plante  des  pieds,  etc.,  ne  pouvant  se  développer 
librement,  sont  larges  et  aplaties,  etc.  , etc. 
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Troisième  période^  ou  période  de  suppuration. k la  rigueur, 
oii  peut  dire  qu’uu  travail  de  suppuration  s’est  déjà  opéré 
dans  l’éruption  variolique , pendant  le  cours  de  la  précé- 
dente période.  La  chose  est  très  l éelle.  Toutefois  on  est 
convenu  de  réserver  le  nom  de  période  de  suppuration  à 
celle  pendant  laquelle  le  liquide  contenu  dans  les  pustules 
constitue,  comme  ce  mot  l’indique,  du  pus  bien  formé. 
Cette  période  commence  vers  le  sixième,  septième  ou  hui- 
tième jour  après  l’invasion , et  dure  trois  à quatre  jours  et 
même  plus  dans  certaines  varioles.  Au  commencement  de 
cette  période,  les  pustules  présentent  leur  aspect  ombi- 
liqué; mais  elles  le  perdent  lorsqu’elles  se  sont  rompues 
pour  donner  issue  au  pus  dont  elles  étaient  remplies.  « Si, 
» à cette  époque,  dit  M.  Rayer,  on  étudie  la  structure  des 
w pustules,  on  voit  qu’elles  contiennent  un  peu  de  sérosité 
» et  un  petit  disque  de  substance  blanchâtre,  qui,  d’abord 
M molle,  acquiert  ensuite  plus  de  consistance.  » 

Quant  au  pus  des  pustules,  il  offre  ce  grand  caractère 
spécifique  de  pouvoir  communiquer  la  variole,  quand  on 
l’inocule  à des  individus  non  encore  variolés. 

Le  gonflement  de  la  face  et  des  autres  parties  du  corps 
acquiert  son  maximum  d’intensité  pendant  la  période  que 
nous  décrivons.  Le  visage  est  quelquefois  monstrueux  ; 
une  salivation  abondante  a lieu;  la  déglutition  est  difficile, 
et  quelquefois  même  la  respiration  ; les  yeux  sont  fermés 
par  les  paupières  tuméfiées,  paupières  dont  les  bords  sont 
agglutinés  entre  eux  par  suite  de  la  suppuration  des  pus- 
tules développées  sur  la  muqueuse  palpébrale. 

Lorsque  la  variole  est  confluente,  la  tête  se  prend  assez 
souvent,  et  il  éclate  un  délire  plus  ou  moins  violent. 

La  fièvre,  qui  s’était  calmée  au  moment  de  l’éruption,  se 
réveille  avec  une  nouvelle  intensité , et  porte  le  nom  de 
fièvre  de  suppuration.  Il  existe  en  même  temps  une  grande 
prostration  ; les  malades  exhalent  une  odeur  désagréable, 
sui  generis  , qui  tient  à la  présence  de  la  matière  de  la  sup- 
11.  17 
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puPcUion.  Celle-ci  imprè.|jee  les  chemises  et  les  draps  des 
malades,  auxquels  elle  communique  l’odeur  ci-dessus  in- 
diquée. On  voit  apparaître  chez  quelques  sujets  des  flux 
hémorrhagiques,  et  le  sang  qui  s’écoule  ainsi  est  noir, 
comme  dissous  ou  en  deliquium  .,  les  urines  sont  troubles  et 
très  fétides. 

L’état  des  malades  est  vraiment  alors  des  plus  déplo- 
rables. On  dirait  que  les  pustules  deviennent  pour  eux- 
mêmes  une  sorte  d’immense  foyer  d'inoculation,  et  que 
le  venin  varioleux,  après  avoir  profondément  infecté  le 
sang,  circule  avec  ce  liquide,  et  réagit  sur  l’organisme 
entier. 

De  graves  complications  du  côté  des  principaux  viscères 
modifient  puissamment  le  travail  de  suppuration  vario- 
liquej,  ainsi  que  nous  avons  dit  qu’ elles  dérangeaient  nota- 
blement le  mouvement  d évolution  et  de  développement 
de  l’éruption  qui  caractérise  la  seconde  période. 

Quatrième  et  cinquième  périodes^  ou  périodes  de  dessiccation 
des  pustules , de  desquamation  ou  de  chute  des  croûtes  qui 
succèdent  aux  pustules  , et  de  cicatrisation.  Lorsque  le  temps 
de  la  suppuration  est  expiré , on  voit  peu  à peu , et  géné- 
ralement dans  le  même  oi  dre  suivant  lequel  elles  ont  ap- 
paru, les  pustules  se  flétrir,  se  faner  pour  ainsi  dire,  s’af- 
faisser et  se  dessécher.  Une  partie  du  liquide  purulent, 
anormalement  sécrété , se  trouble  de  plus  en  plus,  s’é- 
paissit, se  concrète,  et  en  quelque  sorte  confu- 

sément., de  manière  à se  métamorphoser  en  croûtes  ou 
squames  épaisses , ayant  la  forme  d’un  disque  lenticulaire 
plus  ou  moins  adhérent  à la  peau.  Ce  disque,  d’abord  d’un 
blanc  jaunâtre  ou  grisâtre,  opaque,  prend  par  degrés  une 
teinte  brunâtre,  et  ressemble  alors  assez  exactement,  tant 
par  sa  couleui*  que  par  sa  forme  et  son  volume,  â une  vé- 
ritable lentille.  Bientôt  il  ne  tarde  pas  â [)erdre  de  son 
adhérence  avec  la  surface  de  la  peau,  et  il  finit  par  s’en 
détacher  com])létement,  soit  spontanément , soit  ])ar  l’effet 
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de  quelque  cause  extérieure,  telle  que  rablation  avec  les 
doi(}ts,  rinfluence  d’un  bain,  etc.,  laissant  au-dessous  de 
lui  une  cicatrice  déprimée,  d’une  teinte  rougeâtre  ou  cui- 
vreuse, qui  ne  disparait  entièrement  qu’à  la  longue  (dans 
la  variole  confluente,  les  cicatrices  varioliques  se  touchent, 
se  confondent,  et  donnent  aux  parties  qui  en  sont  le  siège 
un  aspect  chagriné,  qui,  au  visage,  constitue  souvent  une 
véritable  difformité).  La  présence  des  croûtes  donne  lieu 
à un  sentiment  plus  ou  moins  vif  de  prurit  ou  de  déman- 
geaison. 

Lorsque  les  pustules  commencent  à s’affaisser,  à se 
transformer  en  croûtes,  mais  qu  elles  sont  encore  humides, 
l’état  de  turgescence  inflammatoire  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  continue,  le  mouvement  fébrile  persiste  avec 
une  grande  intensité  quand  la  variole  est  confluente,  et  le 
visage,  ainsi  tuméfié  et  couvert  d’un  masque  croûteux, 
quelquefois  ensanglanté,  offre  un  aspect  tout-â-fait hideux. 
Les  croûtes  de  l’entrée  des  narines  gênent  le  passage  de 
l’air;  les  paupières,  agglutinées  plus  étroitement  que  ja- 
mais, ne  peuvent  s’entrouvrir;  les  cils  tombent  quel- 
quefois, et  quelquefois  aussi  Xophthalmie  varioleuse  est 
suivie  de  la  perte  de  la  vue,  tantôt  d’un  seul  côté,  tantôt 
des  deux , ce  qui  ajoute  encore  à la  difformité  produite 
par  les  cicatrices  irrégulières,  les  brides,  etc»,  que  les  j)us- 
tules  laissent  sur  le  visage  (i). 

Jusqu’à  ce  que  la -dessiccation  soit  complète , le  corps 
des  malades,  imbibé  du  liquide  varioleux,  exhale  une 
odeur  injecle  de  charogne  (qu’on  me  passe  cette  compa- 
raison ) ; la  chemise  et  les  draps  s’imprègnent  de  ce  liquide 
concrescible , se  collent  à la  peau,  ce  qui  rappelle , jusqu’à 
un  certain  point,  la  fameuse  robe  de  Déjanire. 

Vers  la  fin  du  travail  de  dessiccation  y le  gonflement  des 

(i)  Tantôt  alors  les  paupières  sont  adhérentes  au  globe  de  l’œil,  qui  tinit 
par  s’atrophier;  tantôt  la  perte  de  la  vue  est  l’effet  de  taies  et  d’ulcérations 
de  la  cornée  transparente. 
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parties  se  dissipe , elle  mouvement  fébrile  tombe , s’éteint, 
à moins  qu’il  ne  soit  entretenu  par  quelque  complication 
intérieure.  La  durée  des  périodes  de  dessiccation  des  pus- 
tules et  de  chute  des  croûtes  varioliques  est  d’environ  un 
septénaire  pour  les  varioles  d’intensité  moyenne;  mais 
elle  peut  se  prolonger  bien  au-delà  dans  les  varioles  con- 
fluentes très  graves.  Heureux  les  malades  qui,  atteints  de 
ces  dernières , ne  succombent  pas  avant  que  ces  périodes 
aient  eu  le  temps  de  s’accomplir!  Les  accidents  qui  con- 
duisent les  victimes  au  tombeau  sont,  outre  V infection  pro- 
fonde et  la  dissolution  septique  du  sang,  des  congestions 
inflammatoires  de  mauvaise  nature  dans  les  poumons  et 
les  centres  nerveux,  sans  préjudice  des  phlegmasies  qui 
])euvent  s’étre  développées  dans  diverses  régions  du  tube 
digestif.  Il  se  manifeste  aussi  quelquefois  des  hémorrhagies 
dites  qui  concourent  à la  terminaison  funeste. 

Suivant  M.  Rayer,  « dans  quelques  cas  rares,  il  n’y  a 
w ni  desquamation  ni  formation  de  croûtes.  Les  pustules 
» s’affaissent  dans  l’espace  de  quarante-huit  heures  : il  y a 
» probablement  i^ésorption  du  pus.  Une  prostration  subite 
» coïncide  avec  cet  affaissement  des  pustules,  et  on  ob- 
» serve  quelquefois  des  phénomènes  analogues  à ceux  que 

présentent  les  animaux  dans  les  veines  desquels  du  pus 
» a été  injecté,  ou  apres  les  absorptions  purulentes  (i).  » 

Dans  le  cours  des  périodes  que  nous  venons  d’examiner, 
on  voit  assez  souvent  se  manifester  dans  différentes  régions 
du  corps,  à la  tête,  au  cou  ou  sur  les  membres,  soit  de 
petits  abcès,  soit  des  pustules  d’ecthyma,soit  des  furoncles, 
soit  des  bulles  de  rupia,  soit  enfin  de  véritables  escarres 

(i)  J’ai  rencontré  un  certain  nombre  de  cas  de  cet  affaissement  brusque, 
de  cette  sorte  d’avortement  des  pustules;  mais  je  ne  saurais  affirmer  si  cet 
accident  tenait  réellement  à une  résorption  du  pus,  ou  s’il  ne  provenait 
pas  plutôt  de  ce  que  ce  travail  de  suppuration  était  supprime  par  des 
complications  internes.  Quant  aux  phénomènes  typhoïdes  ou  septiques, 
il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y ait  résorption  du  pus  des  pustules,  pour 
fju’ils  apparaissent  : assez  d autres  conditions  les  engendrent  ici. 
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(celles-ci  se  manifestent  dans  les  points  qui  supportent 
principalement  le  poids  du  corps)  , lorsque  la  maladie  se 
prolonge  indéfiniment,  et  ces  divers  accidents  contribuent 
à entretenir  l’étar  fébrile. 

Au  moment  où  commence  la  convalescence , dans  les 
cas  de  variole  grave  et  confluente,  les  malades  sont  ordi- 
nairement réduits  à un  grand  état  de  marasme  et  d’épui- 
sement (i). 

L’éruption  variolique  peut  être  compliquée  d’une  érup- 
tion rubéolique  ou  scarlatineuse.  J’ai  rencontré  deux  cas 
dans  lesquels  ces  deux  dernières  éruptions  coïncidaient 
avec  une  variole.  Dans  un  de  ces  cas,  nous  observâmes  en 
même  temps  des  sudamina  sur  certaines  régions  du  corps 
(le  malade  avait  sué).  On  trouvera  cette  observation  dans 
ma  Clinique  niédicale. 


§ II.  Résultats  fournis  par  l’autopsie  cadavérique. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’exposer  les  altérations  rencon- 
trées dans  les  différents  appareils , suivant  les  complica- 
tions diverses  dont  la  variole  peut  être  accompagnée.  L’ap- 
pareil circulatoire,  le  sang  y compris,  l’appareil  respira- 
toire, l’appareil  definnervation,  etc. ,offrentde  nombreuses 
lésions  que  nous  avons  décrites  ailleurs  en  traitant  des 
maladies  'primitives  de  ces  appareils,  et  ces  lésions  sont  le 

plus  souvent  les  effets  de  phlegmasies  auxquelles  l'état  géné- 

{ 

(i)  M.  Rayer  a désigné  sous  le  nom  d'anomalies  de  la  variole  et  des 
pustules  varioliques  les  faits  suivants,  observes  par  tous  ceux  qui  ont  étu- 
dié la  variole  au  lit  des  malades  : «Les  pustules  de  la  variole  n’ont  pas 
» toutes  la  même  marche  : les  unes  arrivent  à leur  terme  au  temps  or- 
odinaire;  il  en  est  d’autres  qui,  parvenues  à moitié  cliemin,  plus  ou  moins, 
» c’est-à-dire  au  dixième,  au  huitième,  au  sixième,  et  même  seule- 
» ment  au  quatrième  jour,  ou  au  moment  où  de  véritable  pus  se  produit 
» dans  leur  intérieur,  s’arrêtent  dans  leur  marche,  s’affaissent,  ne  sup- 
» purent  pas,  et,  au  lieu  de  pus , contiennent  une  très  petite  quantité  de 
I*  matière  plasiitjue.  Celte  variété  de  pustules  semble,  à M.  Rayer,  cor- 
» respondie  à la  varicelle  papuleuse.  Dans  d’autres  cas , il  semble  que  la 
>»  période  de  suppuration  se  piudonge  au-delà  du  feime  ordinaire.  » 
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ral  a imprimé  uii  cachet  particulier.  Le  saii^  et  le  système 
vasculaire  présenlent  des  altérations  analogues  à celles 
que  Tou  constate  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à 
ces  maladies  qu’on  appelle  typhus,  fièvre  typhoïde  (i); 
les  poumons  sont  splénisés,  hépatisés,  quelquefois  frappés 
de  gangrène,  etc.,  etc. 

Je  ne  jiarlerai  donc  ici  ({ue  des  recherches  faites  sur 
l’éruption  variolique  elle-même,  et  je  mettrai  sous  les  yeux 
du  lecteur  ce  qu’en  a dit  M.  Rayer  (2). 

« Les  pustules  varioliques  sont  ordinairement  plus  con- 
» fluentes  et  plus  avancées  sur  la  face  que  sur  les  autres 
» régions  : elles  y sont  en  outre  plus  plates,  et  forment 
y quelquefois  une  sorte  de  nappe  blanchâtre  sur  le  front. 
" Si  la  mort  a lieu  à une  époque  plus  éloignée  de  l’invasion 
» de  la  maladie,  les  pustules  sont  déjà  desséchées  et  for- 
» ment  des  croûtes  bleuâtres  sur  le  visage,  tandis  que  les 
» pustules  desauti  es  parties  du  corps  sont  dans  leur  état 
» ordinaire.  La  peau  environnante  reste  blanche  ou  très 
» légèrement  violacée.  Sur  les  autres  parties  du  corps,  les 
» pustules  sont  pour  la  plupart  ombiliquées;  leur  centre, 
))  légèrement  déprimé,  est  en  général  d’un  blanc  un  peu 
» moins  mat  que  le  reste  de  la  pustule;  d’autres  fois,  sur- 
» tout  aux  jambes,  il  est  d’un  rouge  vineux  ou  brun 
» obscur. 

» Les  pustules,  dans  leur  état,  sont  fermes  et  solides 
» sous  le  doigt.  Celles  de  la  paume  des  mains  sont  ordinai- 

(1)  Les  cadavres  se de'composent,  en  général,  avec  une  grande  rapidité, 
pourvu  que  la  température  soit  élevée  et  l’air  humide.  Alors  il  s’opère  des 
phénomènes  d’imbibition  san^juine,  de  ramollissement,  etc.,  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  des  lésions  qui  se  seraient  opérées  du  vivant  des  ma- 
lades. Il  me  parait  que  plusieurs  fois  on  a commis  cette  erreur  en  ce  qui 
concerne  les  rougeurs  du  cœur  et  des  artères.  Cependant  je  puis  affirmer 
qu’il  est  des  cas  dans  lesquels  ces  rougeurs  étaient  indépendantes  de  toute 
imhibition  cadavérique^  et  se  rattachaient  bien  réellement  àjun  état  inflam- 
matoire. Il  existe  donc  une  angio- cardite  variolique. 

(2)  Dicl.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  , art.  Variole  , t.  XV, 
pag.  579. 
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» remeiil  assez  grandes,  légèrement  bombées  et  sans  om- 
» bilic;  leur  teinte  blanchâtre  est  un  peu  moins  mate  que 
» celle  des  autres  pustules.  Celles  de  la  plante  des  pieds 
» ont  quelquefois  un  aspect  différent;  elles  ne  présentent 
M pas  ou  presque  pas  de  saillie  ; elles  apparaissent  à tra- 
))  vers  l’épiderme  épais  de  cette  région  sous  la  forme  de 
» taches  circulaires  violacées  et  voilées,  entourées  par  un 
» liseré  d’un  blanc  plus  mat  que  le  reste  de  la  peau.  Les 
» pustules  du  scrotum  et  du  pénis  sont  ordinairement  pe- 
» tites  et  très  fermes. 

» Quelques  pustules  présentent  vers  leur  milieu  un  ori- 
» fîce  folliculaire  d’où  sort  un  poil;  mais  le  plus  grand 
» nombre  n’en  offre  pas.  En  les  incisant  suivant  leur  épais- 
» seur,  on  reconnaît  les  dispositions  suivantes  : le  réseau 
» vasculaire  sous-cutané  présente,  dans  quelques  endroits, 
» un  grand  développement;  mais  cela  est  loin  d’être  con- 
» stant.  La  partie  profonde  du  derme  qui  répond  au  milieu 
» de  chaque  pustule  est  toujours  fortement  injectée,  et  le 
« siège  d’une  suffusion  sanguine;  quelquefois  elle  offre  des 
» stries  et  un  pointillé  rouge;  la  surface  externe  du  derme 
» qui  répond  immédiatement  à la  pustule  est  gonflée , lé- 
» gèrement  transparente  et  jaunâtre.  Au-dessus  du  derme, 
» on  trouve  une  couche  pseudo-membraneuse  qui  forme 
» la  substance  de  la  pustule.  Elle  est  indiquée  par  une  ligne 
» qui  représente  un  cône  tronqué,  d’une  demi-ligne  d’é- 
M paisseur,  plus  ou  moins,  selon  la  grandeur  de  la  pustule. 

» C’est  une  matière  d’un  blanc  mat,  assez  ferme,  mais  un 

« 

» peu  friable,  intimement  unie  avec  la  surface  interne  de 
» l’épiderme,  avec  laquelle  elle  paraît  confondue;  elle  est 
» moins  adhérente  à la  surface  du  derme.  Dans  les  pus- 
» tules  plus  avancées , on  aperçoit  quelques  petites  va 
» cuoles,  une  ligne  sinueuse,  ou  enfin  une  petite  cavité 
» anfractueuse  entre  la  surface  externe  du  derme  et  la 
» couche  blanche  anomale  dont  nous  venons  de  parler.  Ces 
» intervalles  ou  cette  cavité  se  trouvent  remplis  par  un 
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« liquide  séreux.  Dans  les  pustules  du  visage  plus  avan- 
» cées  que  celles  des  autres  régions , le  liquide , devenu 
w opalin  et  plus  abondant,  existe  non  seulement  dans  les 
» cavités  des  pustules , mais  fuse  sous  l’épiderme,  à leur 
M circonférence.  Cette  membrane,  ainsi  décollée,  peut  être 
» détachée  en  lambeaux  considérables.  Au-dessous  d’elle, 
» dans  les  endroits  correspondants  aux  pustules,  on  ob- 
» serve  un  grand  nombre  de  saillies  arrondies,  irréguliè- 
» res,  séparées  par  des  dépressions  anfractueuses,  creusées 
» dans  la  peau.  Cette  apparence  érodée  du  derme  n’existe 
w que  sur  les  points  occupés  par  des  pustules  suppurées. 
» L’épiderme  paraît  un  peu  épaissi,  mais  la  macération 
» démontre  qu’il  ne  l’est  pas. 

M Dans  la  barbe,  les  conduits  épidermiques  des  poils 
M apparaissent  sous  la  forme  de  lignes  blanches,  opaques, 
» qui  traversent  l’épaisseur  de  la  peau  et  aboutissent  à des 
» espèces  d’oignons  blancs , ressemblant  assez  bien  à la 
» figure  de  Cotugno. 

» Après  avoir  fait  macérer  dans  de  l’eau  , pendant  un 
» certain  nombre  de  jours,  des  morceaux  de  peau  de  va- 
» riolés,  de  différentes  régions  du  corps,  nous  observâmes, 
» M.  Young  et  moi,  les  dispositions  suivantes:  l’épiderme 
» se  détachait  par  la  plus  légère  traction  et  présentait  tou- 
» jours  à sa  surface  externe  la  bosselure  et  le  blanc  opaque 
» des  pustules.  Ce  point  blanc  se  voyait  sur  toute  la  surface 
» d’un  certain  nombre  d’empreintes  pustuleuses;  mais,  sur 
» la  plupart,  il  diminuait  considérablement  ou  cessait  en- 
» tièrement  vers  leur  centre,  conservant  ainsi  leur  aspect 
» ombiliqué.  La  surface  interne  de  répiderme  présentait 
» à peu  près  le  même  aspect  en  creux  ^ et  on  y trouvait, 
» pour  ainsi  dire,  isolée  la  matière  pseudo-memfiraneuse  â 
» laquelle  la  pustule  variolique  doit  son  état,  sa  forme 
;>  ombiliquée  et  sa  couleur  d’un  blanc  mat.  En  effet,  dans 
w les  creux  on  trouvait  des  sortes  de  disques  ou  des  anneaux 
» d’une  matière  blanchâtre,  pseudo-membraneuse,  que 
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M l’on  pouvait  facilement  enlever  en  la  grattant  : fépiderme 
» restait  toujours  un  peu  déprimé,  mais  il  avait  à peu  près 
» son  apparence  naturelle.  Les  conduits  pileux  qui  pas- 
» saient  à travers  plusieurs  de  ces  disques  étaient  plus 
» blancs , plus  volumineux  et  plus  visibles  que  ceux  que 
» l’on  remarquait  sur  l’épiderme  environnant. 

» A la  plante  des  pieds , sur  les  points  occupés  par  les 
» pustules,  la  disposition  annulaire  de  cette  substance 
» blanche  était  très  remarquable.  En  outre,  cette  fausse 
» membrane,  s’arrêtant  brusquement  à la  circonférence 
» de  la  pustule,  y produisait  le  liseré  blanc  que  nous  avions 
» noté  pendant  la  vie.  Le  bord  externe  de  cet  anneau 
H pseudo-membraneux  étant  plus  saillant  que  l’interne,  il 
» en  résultait  une  sorte  de  godet;  de  manière  cpi’im  mor- 
» ceau  de  l’épiderme  de  la  plante  du  pied  pourvu  d’un 
» certain  nombre  de  grosses  pustules,  et  vu  par  sa  face  in- 
M terne,  rappelait  assez  bien  l’aspect  des  favi  des  abeilles. 
» Cette  substance  blanche  enlevée,  la  surface  interne  de 
» l’épiderme  paraissait  très  légèrement  blanchâtre,  aspect 
» qu’il  faut  peut-être  attribuer  à la  membrane  épidermique 
» profonde. 

» La  peau  de  la  paume  des  mains  présentait  les  mêmes 
» dispositions,  mais  moins  bien  dessinées. 

» Le  derme  à sa  surface  externe,  dans  les  endroits  ré- 
» pondant  au  centre  des  pustules,  présentait  des  éminences 
» arrondies,  tranchant  avec  la  couleur  de  la  peau  environ- 
» liante  par  leur  teinte  jaunâtre  et  demi-transparente  , de 
» moindre  volume  que  les  alvéoles  épidermiques  auxquelles 
» elles  correspondaient.  Autour  d’un  certain  nombre  de 
» ces  éminences  on  voyait  une  dépression  linéaire,  pro- 
» duite  par  l’impression  du  bord  externe  et  saillant  de  la 
» substance  blanche  pseudo-membraneuse;  on  l’observait 
» surtout  à la  plante  du  pied,  où  le  bord  externe  de  cet  an- 
» neau  plastique  un  peu  frangé  avait  environ  une  demi- 
» ligne  de  hauteur.  Ces  éminences,  regardées  à la  loupe  et 
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M avec  attention,  offraient  à leur  surface  les  petits  sillons 
» qui  séparent  les  papilles  du  derme.  Cela  était  surtout 
» évident  à la  paume  de  la  main  et  à la  plante  du  pied,  où 
» les  papilles  paraissaient  augmentées  de  volume. 

w Cette  apparence  était  celle  qu'on  observait  dans  l’inté- 
« rieur  de  la  plupart  des  pustules,  dans  leur  état;  mais 
» dans  plusieurs  pustules  plus  avancées,  au  lieu  d’offrir 
» ces  éminences  papillaires,  la  surface  du  derme  était  au 
M contraire  plus  ou  moins  régulièrement  déprimée;  cepen- 
» dant,  dans  le  centre  de  plusieurs  de  ces  dépressions,  on 
» trouvait  encore  une  petite  éminence.  Enfin,  la  peau  dans 
» quelques  endroits  était  véritablement  érodée. 

» Les  éminences  observées  dans  les  pustules  à la  surface 
» externe  du  derme,  sont  plus  mollasses  que  le  reste  de  la 
)>  peau,  et  une  macération  prolongée  pendant  un  mois  les 
» affecte  beaucoup  plus  que  les  autres  parties  du  derme. 
» On  trouve  alors  dans  les  endroits  où  elles  existaient  une 
y dépression  brunâtre  et  mollasse  qui  tranche  sur  la  cou- 
y leur  d’un  blanc  mat  du  reste  de  la  peau. 

y Ayant  examiné  des  pustules  varioliques  qui  avaient 
y été  cautérisées  pendant  la  vie  peu  de  temps  après  leur 
y développement,  nous  avons  trouvé  les  croûtes  et  les 
y squames  d’un  brun  foncé  un  peu  déprimées  et  sèches  à 
y l’extérieur;  leur  face  interne  était  jaunâtre.  Sous  ces 
y squames  la  surface  du  derme  était  plus  érodée  que  dans 
y les  autres  régions  du  corps. 

y En  résumé,  le  volume,  la  couleur  et  la  dépressiondes 
y pustules  ombiliquées  dépendent  évidemment  du  disc/i/e 
y pseudo-membranijorme  sécrété  par  le  corps  papillaire  en- 
» flammé  et  élevé  sous  forme  de  cône,  sur  les  points  occupés 
y j)ar  les  pustules. 

y Lorsque  deux  ou  trois  pustules  se  sont  réunies  par 
y leurs  bords  correspondants,  on  retrouve  souvent  dans 
y ces  groupes  les  dispositions  anatomiques  de  chacune 
» des  pustules  qui  les  composent.  Souvent  aussi  on  ren- 
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» contre  parmi  les  pustules  varioliques  des  pustules  co- 
» îioïdes  ou  globuleuses  tout-à-fait  semblables  à celles  qui 
» caractérisent  deux  des  variétés  de  la  varicelle  pustu- 
» leuse.  Enfin  la  peau  du  visa^jeet  delà  partie  postérieure 
» du  tronc  est  ordinairement  très  injectée. 

» Les  membranes  muqueuses  offrent  des  altérations  non 
» moins  remarquables.  La  conjonctive,  les  membranes 
» muqueuses  des  fosses  nasales,  de  la  bouche,  du  pha- 
>»  rynx  , du  larynx,  delà  trachée-artère,  des  bronches,  du 
» prépuce  chez  l’homme,  de  la  vulve  chez  la  femme,  etc., 

» sont  ordinairement  injectées  et  présentent  des  traces  ou 
» des  rudiments  de  pustules.  La  membrane  muqueuse  des 
» fosses  nasales,  devenue  d’un  rouge  très  animé,  est  cou- 
» verte  d’un  mucus  épais  et  jaunâtre;  la  voûte  palatine  et 
» la  surface  supérieure  de  la  langue  présentent  des  exsuda- 
» tions  grises  pseudo-membraneuses,  ou  de  petits  débris 
» de  l’épithélium.  La  membrane  muqueuse  de  la  bouche 
» est  d’un  rouge  violacé;  une  exsudation  grise  ou  de  petits 
» déhris  d’épithélium  se  remarquent  à la  voûte  palatine, 
» sur  la  langue,  sur  le  voile  du  palais  et  sur  les  ligaments 
» aryténo-épiglottiques.  Constamment  aussi,  dans  les  va- 
» rioles  confluentes,  l’intérieur  du  larynx  et  de  la  trachée 
présente  des  traces  non  équivoques  d’inflammation.  La 
« membrane  muqueuse  est  d’un  rouge  violacé,  parsemée 
» de  petites  taches  blanches  ou  grisâtres,  circulaires,  d’une 
» demi-ligne  à deux  lignes  de  diamètre  , munies  d’un  point 
» rouge  central  et  dépourvues  d’épithélium  et  de  quelques 
» autres  taches  de  formes  et  de  dimensions  variées,  pro- 
» bablement  consécutives  à des  pustules  cohérentes. 
» Chaussier  (i ) , en  disséquant  le  cadavre  d’une  femme 
» morte  le  quatrième  jour  de  l’éruption  d’une  variole  con- 
» fluente,  trouva  dans  le  larynx  et  la  trachée  un  grand 
» nombre  de  boutons  ( pustules  vai  ioli( jues  ) semblables  pour 


(i)  Bulletin  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paria,  in-8®,  t.  IV,  pap.  i4* 
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M la  forme  et  le  volume  a ceux  qui  existaient  à la  peau.  Ces 
» |)astules  n’étaient  pas  bornées  au  larynx  et  à la  trachée  ; 
M il  en  existait  meme  dans  les  principales  ramificatiôns  hron- 
» chiques  J dans  l’intérieur  de  la  bouche,  du  pharynx  et  au 
» commencement  de  l’œsophage.  Cependant  je  dois  ajou- 
» ter  que  les  pustules  varioliques  des  membranes  inu- 
» queuses  m’ont  toujours  paru  différer  sous  plusieurs 
M rapports  de  celles  de  la  peau.  Je  n’ai  jamais  vu  dans  le 
» larynx , la  trachée  et  les  bronches  des  pustules  tout-à-fait 
» semblables  à celles  qui  se  développent  sur  les  téguments, 
» et , dans  plusieurs , l’exsudation  pseudo-membraneuse 
V n’est  pas  recouverte  par  un  épithélium.  Enfin,  elles  ne 
» sont  pas  ordinairement  suivies  de  cicatrices  évidentes. 
» Je  n’ai  point  observé  de  pustules  varioliques  dans  festo- 
» mac  et  l’intestin;  mais  j’ai  toujours  vu  ces  parties  .plus 
» ou  moins  enflammées.  Cotugno  a vu  des  pustules  vario- 
M liques  bien  caractérisées  sur  la  membrane  muqueuse  du 
» rectum,  dans  un  cas  de  prolapsus  (i)  ; mais  dans  ce  cas, 
» la  membrane  muqueuse  se  rapproche  de  la  peau  par  la 
» structure. 

y La  membrane  muqueuse^rt5^7’o-^/^/e5^^/^^7/e  offre  souvent 
» des  pétéchies  , et  ses  follicules  sont  développés,  plus  ou 
y moins  saillants,  de  manière  à simuler  de  véritables  pus- 
y tules,  surtout  dans  le  gros  intestin  ; des  ecchymoses  se 
y remarquent  aussi  dans  l’épaisseur  des  membranes  intes- 
y tinales,  surtout  dans  les  variolœnigrœ.  La  membrane  mu- 
y queuse  du  gros  intestin,  lorsqu’il  y a eu  des  phénomè- 
» nés  dysentériques,  offre  un  développement  remarqua- 
» ble  des  follicules,  qui  sont  violacés,  aplatis  ou  saillants.» 

B.  Variétés , inodilicalions  de  la  variole  ; varioloïde , variœlle. 

La  variole,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  constitue 
la  variole  en  quelque  sorte  normale^  légitime,  fr anche ^(\\\e\\e 


(i)  Cotugno,  De  sedih.  variolarum , Vienne,  in-i2,p.  1.^2. 
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soit,  d’ailleurs,  confluente  ou  discrète,  grave,  légère  ou  de 
moyenne  gravité. 

Mais  les  auteurs  ont  cru  devoir  étudier  à part  certaines 
éruptions  de  la  peau  qui,  bien  qu’appartenant  foncière- 
ment à la  variole,  diffèrent  néanmoins  notablement  du 
type  dont  nous  venons  de  tracer  le  tableau  ; et  ils  les  ont 
désignées  sons  les  noms  de  varicelle,  de  varioloïde  ou  de  va- 
viole  modifiée,  défaussés  varioles. 

Quant  à moi , j’avouerai  que  ces  éruptions  ne  sont,  à mon 
avis , qu’un  diminutif  de  la  variole  dite  bénigne,  apparais- 
sant, en  général,  chez  les  individus  précédemment  variolés 
ou  vaccinés,  mais  aussi  quelquefois  chez  des  individus  qui 
n’ont  été  ni  variolés  ni  vaccinés. 

M.  Rayera  désigné  sous  le  nom  collectif  de  varicelles  les 
différentes  modifications  de  la  variole,  qu’il  définit  ainsi: 
éruptions  cutanées,  pustuleuses,  vésiculeuses  ou  populeuses, 
contagieuses , sans  fièvre  secondaire , pouvant  naître  de  la  va- 
riole et  la  produire , et  dont  la  durée  est  d’un  à deux  septénaires. 
Suivant  le  même  auteur,  le  nombre  des  variétés  gui  composent 
ce  groupe  n est  pas  encore  bien  fixé.  M.  Rayer  a cru  devoir  se 
borner  à décrire  les  suivantes  : i”  varicelles  pustuleuses 
(yarioloïdes  de  quelques  modernes),  distinguées,  d’après  la 
forme  des  pustules,  en  ombiliquée  , globuleuse  et  conoide  ; 
2°  varicelle  papuleuse;  3®  varicelle  vésiculeuse  [chicken  pox 
des  Anglais);  4”  fièvre  varicelleuse. 

De  ces  variétés,  la  seule  importante  à connaître  peut- 
être  la  seule  réelle , est  la  première  ( i ) , dont  les  trois  sous- 
variétés  se  rencontrent  assez  souvent  chez  un  seul  et 
même  individu. 

M.  Rayer  convient  que  la  varicelle  pustuleuse  ombi- 

(i)  La  varicelle  papuleuse,  dit  M.  Rayer  lui-même,  consiste  en  des  éle- 
vures  qui  semblent  arretées  ou  restées  stationnaires  dans  leur  premier  état. 
Elles  SC  dessèchent  ou  s' affaissent , sans  être  suivies  de  croiUes,  et  ne  con^ 
tiennent,  dans  leur  intérieur,  ni  sérosité  ni  matière  pseudo-membraneuse  ou 
purulente...  Il  est  aussi  assez  ordinaire  de  rencontrer  de  ces  papules  vario- 
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liquée  ne  diffère  pas  réellement  delà  variole  discrète,  si  ce 
n’est  par  l’absence  de  la  fièvre  secondaire  (i).  Il  fait  re- 
marquer qu’elle  se  développe  le  plus  souvent  ; chez 
des  individus  auxquels  on  inocule  à la  fois  la  variole  et  la 
vaccine;  chez  les  sujets  variolés,  inoculés  ou  vaccinés, 
qui  se  trouvent  accidentellement  soumis  à l’influence  d’une 
épidémie  de  variole  ou  à une  nouvelle  inoculation  vario- 
lique ; il  ajoute  que,  dans  quelques  cas  rares,  elle  se  montre 
chez  des  personnes  non  vaccinées  ou  qui  n’ont  point  été 
attaquées  de  la  variole,  et  qu’elle  peut  leur  être  communi- 
quée par  inoculation.  Or,  je  le  demande,  en  quoi  diffère 
alors  la  varioloïde  ou  la  varicelle  pusluleuse ombiliquée  d’une 
véritable  variole  bénigne  ? 

Après  la  description  c[ue  nous  avons  donnée  de  cette  der- 
nière, il  ne  nous  reste  donc  rien  d’important  à dire  de  cette 
forme  ou  sous-variété  de  la  varicelle  pustuleuse. 

tiques  disséminées  entre  les  élevures  vésiculeuses  ou  pustuleuses  des  outres 
variétés  de  la  variole. 

M.  Rayer  assure  qu’on  a produit  artiticielletneut  la  vdir\ee\\e  papuleuse 
en  inoculant  le  virus  variolique  à des  individus  qui  avaient  été  ante'rieu- 
rement  inoculés  ou  atteints  de  la  variole. 

i<  La  varicelle  vésiculeuse  (^chicken  pox')  se  montre  presque  exclusive- 
» ment  chez  les  enfants.  On  en  observe  presque  toujours  un  certain 
» nombre  d’exemples  dans  les  épidémies  de  variole  légitime  et  de  varicelle 
» pusluleuse;  ou  bien  elle  succède  à ces  dernières. 

M La  varicelle  peut  produire  la  variole  légitime,  et  celle-ci  peut  donner 
» naissance  à la  varicelle.  » (M.  Rayer.) 

Les  vésicules  de  la  varicelle  vésiculeuse  sont  suivies  de  croûtes,  qui  se 
développent  vers  le  cinquième  jour  de  l’éruption  , pour  tomber  le  sep- 
tième ou  huitième  jour  sans  laisser  aucune  trace  notable. 

Quant  à la  lièvre  varicelleuse  (varicelle  sans  éruption)  admise  par 
M.  Rayer,  il  reconnaît  n’en  avoir  point  observé  d’exemple,  et  il  se  borne 
à recommander  de  consulter  sur  ce  sujet  les  recherches  de  M.  Eichhorn. 

(i)  Ce  caractère  distinctif  lui-méme  ne  me  paraît  rien  moins  que  solide, 
(Combien  de  fois  n’a-t-on  pas,  dans  ces  dernier.s  temps,  appelé  varioloïdes 
des  éruptions  varioliques  chez  des  sujets  vaccinés  accompagnées  d’une 
lièvre  secondaire  très  prononcée!  et  par  contre,  combien  tle  fois  n’a-t-ou 
pas  désigné  sous  le  nom  de  varioles  discrètes  Ao'S  éruptions  dans  lesquelles 
on  n’observait  pas  de  lièvre  secondaire  bien  notable  ! 
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Voici,  d’après  M.  Rayer,  la  description  des  deux  autres 
formes  {^varicelle  conoule  et  varicelle  globuleuse). 

« i“  Dans  \di  varicelle  pustuleuse  conoïde , réruption  est 
précédée  d’une  fièvre  queicpiefois  très  intense,  qui  dure 
deux  ou  trois  jours,  quelquefois  moins.  Apparaissent  alors, 
sur  différentes  régions  de  la  peau,  de  petites  taches  rouges, 
semblables  à des  morsures  de  puce , et  se  transformant  la 
plupart  en  élevures  pointues  comme  celle  de  la  variole 
dans  leur  premier  état.  Le  lendemain  de  leur  apparition, 
ces  élevures  conservent  leur  forme  primitive,  et  offrent  à 
leur  sommet  une  tache  blanchâtre  , opaque....  La  fièvre 
cesse  ordinairement  après  l’éruption.  Le  troisième  jour,  la 
base  de  ces  élevures  est.plus  enflammée.  Le  quatrième  et 
le  cinquième  jour,  elles  persistent  à peu  près  dans  le  même 
état.  Le  sixième,  elles  se  flétrissent,  se  ternissent  et  sedes- 
sèchentà  leur  sommet.  Dès  le  septième,  celles  de  la  face 
sont  transformées  en  croûtes  jaunâtres  ou  d’un  jaune 
brun  et  proéminentes.  Du  huitième  au  neuvième  jour, 
ces  croûtes  se  détachent,  et  plusieurs  d’entre  elles  laissent 
à découvert  de  petites  cicatrices.  Les  jours  suivants , la 
chute  des  croûtes  s’opère  sur  les  autres  régions  du  coi  ps. 

» Le  développement  de  ces  pustules  peut  être  successif, 
de  manière  à prolonger  la  durée  de  l’éruption  jusqu’au 
douzième  ou  treizième  jour. 

» On  observe  la  varicelle  pustuleuse  conoïde  dans  les 
épidémies  varioliques,  le  plus  souvent  chez  des  vaccinés, 
et  quelquefois  chez  des  variolés.  Cette  forme  est  toujours 
bien  dessinée  sur  la  face;  on  reinar([ue  souvent  des  pus- 
tules ombiliquées  sur  les  cuisses. 

» M.  Fontaneilles  a prouvé  qu’elle  pouvait  être  trans- 
mise })ar  inoculation. 

» Varicelle  pustuleuse  globuleuse.  Dans  cette  variété , 
les  sysnptômes  précurseurs  se  rapprochent  quelquefois  de 
i ceux  de  la  vaïiole  par  leiu'  durée  et  l’intensité  de  la  fièvi  e. 

» L’ériq)lion  s’annonce  par  des  taches  rouges,  ayant 
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quelquefois  l’apparence  d’une  grosse  papule  ou  d’une  mor- 
sure de  cousin,  et  qui,  dans  l’espace  de  vingt-quatre  à 
(juarante-liuit  heures,  se  transforment  en  des  ëlevures 
globuleuses,  dont  la  base  n’est  pas  exactement  circulaire, 
et  dont  le  centre  est  d’un  bianc  mat  laiteux.  Le  troisième 
et  le  quatrième  jour,  l’éruption  se  propage  sur  diverses 
régions  du  corps;  le  cinquième,  et  quelquefois  dès  le  qua- 
trième jour,  les  pustules  s’arrondissent  et  acquièrent  leur 
plus  grand  volume,  c[ui  égale  parfois  celui  du  cristallin; 
leur  couleur  est  d’un  blanc  mat  à leur  centre  , mais  elles 
sont  transparentes  dans  la  partie  la  plus  voisine  de  leur 
base.  Lorsqu’on  les  ouvre  avec  une  lancette  et  qu’on  dé- 
tache l’épiderme,  on  reconnaît  que  l’opacité  et  le  blanc 
central  sont  produits  par  un  petit  disque  pseudo-membra- 
neux, qui  diffère  de  celui  de  la  variole,  en  ce  qu’il  ne  s’é- 
tend pas  à toute  la  surface  de  la  pustule.  Le  sixième  jour, 
leur  circonférence  dépasse  leur  base  , qui  est  enflammée; 
le  lendemain,  plusieurs  pustules  sont  molles,  flasques  au 
toucher;  le  surlendemain,  elles  sont  affaissées;  le  neu- 
vième jour,  la  dessiccation  fait  des  progrès,  et  les  pustules 
sont  remplacées  par  des  croûtes  lamelleuses  brunâtres, 
le  dixième  et  le  onzième,  les  croûtes  se  détachent  de  la 
j)eau,  sur  laquèlle  elles  laissent  des  taches  d’un  ronge 
foncé,  et  quelquefois  même  des  cicatrices,  surtout  lors- 
qu’elles ont  été  déchirées  par  l’acte  de  gratter  provoqué 
par  la  démangeaison  quelles  occasionnent. 

M L’apparition  des  pustules  étant  successive  pendant 
deux  ou  trois  jours,  on  trouve  toujours  chez  le  même  in- 
dividu l’éruption  à divers  degrés. 

» Souvent  entre  les  pustules  qui  caractérisent  cette 
J-orme  sont  disséminées  des  pustules  qui  offrent  les  carac- 
tères des  deux  mitres  formes. 

» La  varicelle  pustuleuse  globuleuse  peut  être  transmise 
j)ar  contagion,  (juoique  l’inoculatiou  soit  souvent  sans 
résultat.  » 
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111.  Causes. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  en  commençant,  la  variole  est 
produite  par  spécifique  dont  la  nature  est  une  sorte 

de  mystère;  et  les  individus  une  fois  atteints  de  cette 
maladie  possèdent  la  sin(yulière  et  fâcheuse  propriété 
de  la  communiquer  à ceux  qui  ne  lui  ont  pas  encore  payé 
leur  tribut.  Cette  communication  s’opère  par  contact  mé- 
diat ou  immédiat,  et  la  matière  contenue  dans  les  pustules 
arrivées  à la  période  de  suppuration , inoculée  à un  individu 
non  encore  variolé,  développe  chez  lui  une  variole  générale 
après  avoir  préliminairement  produit  des  pustules  varioli- 
ques ou  une  variole  locale  dans  les  points  où  Finoculaiion 
a été  pratiquée.  Ces  dernières  pustules  ne  commencent  à 
se  développer  que  vers  le  second  ou  troisième  jour  après 
l’inoculation;  les  pustules  secondai  res  jCesl-h-dé\re  celles  qui 
résultent  de  Vinfeclion  générale,  dont  le  virus  variolique 
inoculé  est  la  source,  ne  se  développent  que  vers  le  dou- 
zième jour  après  l’inoculation , et  leur  développement  est 
ordinairement  précédé,  dit-on,  de  ces  phénomènes 
raux  qui  constituent  la  période  ôi incubation  de  la  variole 
non  inoculée.  Les  unes  et  les  autres  parcourent  les  diffé- 
rentes périodes  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Comme  la  variole  inoculée  est  ordinairement  bénigne, 
discrète,  et  quelle  préserve  de  la  variole  dite  naturelle.,  avant 
la  découverte  de  la  vaccine  \ inoculation  de  la  variole  était 
employée  comme  moyen  préservatif 

Un  individu  atteint  d’une  variole  confluente  peut  com- 
muniquer une  variole  discrète , et  vice  versâ. 

Sauf  quelques  exceptions  malheureusement  très  rares, 
i et  dont  on  ignore  la  raison,  la  variole  n’épargne  aucun  in- 
j dividu , quels  que  soient  son  sexe  et  son  âge.  Relativement 
I à cette  dernière  circonstance , il  importe  d’ajouter  que  le 
I fœtus  lui-même  n’est  pas  à fahri  de  la  ontagion,  laquelle 
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lui  est  le  plus  souvent  comiiiuniquée  par  sa  mère  (i). 

La  variole  apparaît  dans  toutes  les  saisons  et  dans  tous 
les  climats.  Cependant  elle  règne  moins  pendant  Thiver 
que  pendant  les  autres  saisons.  Elle  règne  tantôt  sous  la 
forme  sporadique,  et  tantôt  sous  la  forme  épidémique  (2). 

(1)  Aux  cas  de  ce  genre  signalés  par  les  auteurs,  M.  Rayer  a rapporté 
le  suivant,  qui  a été  recueilli  par  M.  le  docteur  Costallat  : Rosalie  L..., 
âgée  de  vingt-quatre  ans,  portail  à chaque  bras  une  large  cicatrice  de 
l’étendue  d’une  pièce  de  5 francs,  qui  paraissait  être  le  résultat  de  plu- 
sieurs pustules  vaccinales  réunies.  Etant  enceinte  de  quatre  mois  et  demi, 
elle  contracta  la  variole  avec  trois  autres  'personnes  de  sa  famille.  Le  6 
avril  1 833  , l’éruption  fut  caractérisée  par  des  pustules  larges,  plates, 
discrètes.  L...  en  fut  si  peu  incommodée  qu’elle  put  vatjuer  à ses  occupa- 
tions ordinaires.  Cependant,  sur  la  recommandation  de  sa  maîtresse,  elle 
resta  deux  ou  trois  jours  dans  sa  chambre.  Dès  le  20  avril , elle  montait 
plusieurs  fois  par  jour  à un  sixième  étage  pour  soigner  son  père  et  son 
mari.  Le  28,  elle  ne  sentit  plus  remuer  son  enfant.  Le  8 mai,  M.  Costallat 
l’ayant  auscultée  avec  soin,  n’entendit  ni  le  bruit  dit  faussement  soufjle 
placentaire  ni  les  bruits  du  cœur  du  fœtus. L’avortement  eut  lieu  le  i3  mai 
au  matin.  Le  fœtus  portait  sur  tout  le  corps  une  grande  quantité  de  pustules 
varioliques,  que  MM.  Rayer,  Littré  et  Young  reconnurent  facilement. 

Il  est  des  cas  où  le  fœtus  peut  contracter  la  petite-vérole  sans  que  la 
mère  l’ait  contractée  elle-même.  C’est  ainsi  que  Mauriceau , au  dire  de  ses 
parents,  apporta  en  naissant  cinq  ou  six  grains  effectifs  de  petite-vérole, 
sa  mère  ayant  soigné  impunément  l’aîné  de  ses  enfants , qui  mourut  de  la 
variole, et  étant  accouchée  le  lendemain  de  Mauriceau.  A ce  cas,  rapporté 
par  Désormeaux,  on  peut  joindre  les  trois  qui  ont  été  cités  par  M.  Marc 
dans  le  tome  XV  du  Dictionnaire  de  médecine. 

(2)  Sous  celte  forme,  elle  est,  en  général,  plus  grave  que  sous  la 
forme  sporadique.  Néanmoins  on  a remarqué  que  toutes  les  épidémies 
n’avaient  pas  la  même  gravité.  Une  circonstance  importante  qui  a* été 
également  notée,  c’est  que  dans  une  épidémie  donnée,  on  observe  eu 
même  temps  les  diverses  nuances  de  la  variole  légitime,  normale,  et  les 
différentes /ormes  delà  variole  modifiée  [varicelle,  variolo'ide , fausse  va- 
riole, variole  volante),  ce  qui  prouve  bien  que,  selon  diverses  conditions 
pour  la  plupart  inconnues,  la  variole,  sans  changer  de  nature,  peut  revê- 
tir des  formes  très  diversifiées,  et  l’on  en  peut  dire  autant  de  bien  d’autres 
maladies  aiguës.  Toutefois  il  est  certaines /ormes  de  la  variole  qui  appa- 
raissent plus  spécialement  dans  quelques  circonstances  déterminées. 
Ainsi,  par  exemple,  la  variole  bénigne  et  la  varioloïde  ou  la  varicelle 
pustuleuse  ombiliquée,  qui  n’en  sont,  je  le  répète,  que  des  nuances,  se  dé- 
veloppent le  plus  souvent  chez  les  individus  déjà  variolés  une  première 
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Nous  avons  déjà  noté  au  commencement  de  cet  article 
que  la  variole  ne  sévissait  ordinairement  qu’une  seule  fois 
sur  le  meme  individu;  mais,  aujourd’hui  plus  que  jamais, 
il  est  bien  démontré  que  parfois  le  même  individu  en 
peut  être  affecté  une  seconde  fois.  D’après  des  recherches 
faites  en  grand  dans  la  plupart  des  contrées  de  l’Europe,  il  ' 
est  incontestable,  en  effet,  que  la  variole,  soit  qu’elle  règne 
sporadiquement,  soit  surtout  qu’elle  règne  épidémique- 
ment,  frappe  un  certain  nombre  d’individus  qui  en  avaient 
déjà  subi  une  première  atteinte.  Ce  qui  paraît  également 
résulter  des  mêmes  recherches,  c’est  que  cette  seconde 
atteinte  est  le  plus  ordinairement  peu  grave,  bien  qu’il 
n’en  soit  pas  toujours  ainsi,  ec  qu’elle  ne  s’observe  que 
chez  des  individus  déjà  variolés  depuis  plusieurs  années, 
comme  si  la  propriété  préservative  d’une  première  atteinte 
n’avait  lieu  que  pour  un  certain  temps , et  que  cette  pro- 
priété allât  en  s’affaiblissant  à mesure  qu’on  s’éloigne  de 
l’époque  de  la  première  atteinte. 

§ IV.  Pronostic,  durée  et  mortalité. 

1.  La  variole  discrète,  la  varicelle,  quelle  que  soit  sa 
forme,  sont  des  maladies  justement  désignées  sous  le  nom 
de  bénignes.  En  effet,  elles  se  terminent  toujours  d’une 

fois  ou  vaccinés.  Je  sais  bien  que  cette  règle  a ses  exceptions  (quelle  règle 
générale  n’en  a pas?);  mais  pour  une  variole  confluente  et  maligne, 
parfois  mortelle,  que  l’on  peut  observer  chez  les  individus  dont  il  s’agir, 
on  en  trouvera  cent  de  cette  espèce  chez  les  individus  qui  n’auront  été  ni 
variolés  ni  vaccinés,  bien  que  chez  eux  aussi  la  variole  puisse  affecter, 
dans  certains  cas,  une  forme  des  plus  bénignes.  Qu’on  n’oublie  pas  d’ail- 
leurs que  toutes  ces  formes  peuvent  s’engendrer  réciproquement  les  unes 
! les  autres,  avec  cette  réserve,  cependant,  que  chaque  forme  se  reproduit 
} plus  facilement  qu’elle  ne  développe  les  autres ^ojTwes.  « La  variole , la  va- 
rioloïde  elles  autres  varicelles,  dit  M.  Rayei',  sont  des  effets  variés  d’une 
même  cause , car  elles  peuvent  naître  toutes  les  unes  des  autres  dans  cer- 
taines conditions.  » Cet  observateur  distingué  a répondu  d’une  manière 
1 victorieuse  à toutes  les  olqections  qui  ont  été  élevées  contre  cette  doc- 
I trine. 
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manière  favorable,  à moins  de  complications  qui,  par 
elles-mêmes,  pourraient  être  mortelles.  La  variole  discrète 
proprement  dite  ne  dure  guère  que  deux  à trois  septé- 
naires. La  varicelle,  la  variole  volante,  durent  moins  en- 
core. 

La  variole  confluente  est  au  nombre  des  maladies  les 
plus  meurtrières.  Nous  ne  possédons  point  encore  une  sta- 
tistique qui  ait  exactement  fait  connaître  le  chiffre  de  la 
mortalité  de  cette  forme  de  variole,  soit  quand  elle  a régné 
sporadiquement,  soit  quand  elle  a régné  épidéiniquement; 
mais  je  crois  qu’on  ne  s’éloignerait  guère  de  la  vérité  en 
disant  que  la  variole  confluente  bien  caractérisée  enlève 
le  tiers  ou  la  moitié  au  moins  des  malades  dans  les  condi- 
tions du  traitement  jusqu’ici  posées  (i).  Une  somme  de 
faits  qui  mérite  d’être  prise  en  considération  m’a  permis 
de  concevoir  l’heureuse  espérance  que  la  nouvelle  formule 
des  saignées  siifBsantes,  convenablement  appliquée  dans 
les  premiers  jours,  c’est-à-dire  avant  l’éruption,  et  lorsque 
cette  dernière  commence  à se  développer,  diminuera  no- 
tablement le  chiffre  delà  mortalité , en  même  temps  qu’elle 
abrégera  sensiblement  la  durée  de  la  maladie.  Nous  dirons 
plus  loin  comment  nous  avons  jusqu’ici  modifié  la  formule 
indiquée. 

II.  La  du  rée  de  la  variole,  ainsi  que  l’a  dit  M.  Rayer, 
est,  sans  comparaison,  beaucoup  plus  longue  que  celle 
de  la  variole  discrète,  pourvu  toutefois  que  la  mort  n’ar- 
l ive  pas  dans  les  deux  premières  périodes.  A Marseille, 
par  exemple,  dans  l’épidémie  de  1828,  tandis  que  la  durée 
des  petites-véroles  discrètes  ne  dépassait  pas  quinze  jours, 
celle  des  petites-véroles  confluentes  allait  jusqu’à  trente 
et  un  jours  et  au-delà. 

(1)  Je  me  trouve  ici  tl  accord  avec  M.  Briquet,  lequel,  dans  son  il/e- 
inoire  stir  l'emploi  des  topiques  mercuriels  dans  le  traitement  des  éruptions 
varioleuses  ^ dit  que  dans  les  hôpitaux  la  mortalité  ordinaire  des  varioles 
conjliientes  est  au  moins  d'un  tiers.  (Page  ^9.) 
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Ou  peut  avec  une  grande  probabilité  calculer  d’avance 
la  durée  et  la  gravité  d’une  variole  à son  début,  en  se  rap- 
pelant ces  deux  données,  que  cette  durée  et  cette  gravité 
sont,  en  général,  proportionnelles  au  nombre  des  pus- 
tules,. et  que  le  nombre  de  celles-ci,  en  général  encore, 
est  en  raison  directe  de  l’intensité  de  la  fièvre  par  laquelle 
l’invasion  de  la  variole  se  déclare.  Il  est  d’ailleurs  bien  en- 
tendu que,  pour  ne  commettre  aucune  grave  erreur  dans 
le  pronostic,  sous  le  rapport  de  la  durée,  comme  sous  celui 
delà  gravité  et  de  la  mortalité,  il  faut,  pour  la  variole,  de 
même  que  pour  les  autres  maladies,  tenir  un  compte  sé- 
rieux de  l’âge,  de  la  force  des  sujets,  des  com])lications ; 
en  un  mot , de  toutes  les  circonstances  des  cas.  Les  accidents 
cérébraux.,  par  exemple,  les  hémorrhagies  abondantes,  les 
laryngo-bronchites,  etlesbroncho-pneumonies  qui  peuvent 
accompagner  la  variole,  sont  de  l’augure  le  plus  sinistre. 
La  plupart  de  ces  accompagnements  ou  même  tous  peuvent 
se  trouver  réunisLchez  un  seul  et  même  sujet.  Ils  enrayent, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  noté,  l’évolution  de  la  variole 
cutanée,  et  peuvent  entraîner  la  mort  avant  que  celle-ci 
soit  parvenue  à la  période  de  suppuration,  ou  bien  plus 
tard;  dans  ce  dernier  cas,  la  suppuration  s’établit  mal, 
et  la  matière  qui  la  constitue  diffère  sensiblement  de  celle 
qu’on  observe  dans  une  variole  qui  parcourt  tranquille- 
ment ses  diverses  périodes.  Au  reste,  pour  préciser  toutes 
ces  différences,  il  est  besoin  de  nouvelles  recherches. 

§ V.  Traitement. 

Il  se  divise  en  curatif  et  en  préservatif. 

1o  Traitement  curatif. 

Il  repose  sur  une  base  plus  empirique  que  rationnelle. 
En  effet,  qu’est-ce  que  la  variole,  sinon  une  sorte  d'ejupob 
sonnement  dont  l’agent  spécifique  nous  échappe?  Or, 
comment  combattre  rationnellement  un  empoisonnement 
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quelconque  dont  l’agent  est  inconnu  dans  son  essence  ? 
Où  prendre  le  contre-poison  d’un  poison  dont  nous  igno- 
rons la  nature?  aussi  en  sommes-nous  réduits  à combattre 
les  effets  du  poison  variolique , dans  l’impuissance  où  nous 
sommes  de  le  saisir  et  de  l’attaquer  directement  lui-même. 

a.  Variole  disci'ète,  varicelle,  varioloïde.  Rien  n’est  plus 
simple  que  le  traitement  de  ces  diverses  formes  de  la  va- 
riole bénigne.  Il  consiste  uniquement  dans  l’emploi  des 
boissons  dites  antiphlogistiques,  de  la  diète  et  du  repos. 
Dans  les  cas  où  le  mouvement  fébrile  précurseur  de  l’érup- 
tion est  fort  intense,  on  pratiquera  avec  beaucoup  d’avan- 
tage une  et  même  deux  saignées  du  bras.  Si  l’on  ne  voit  les 
malades  qua  la  période  d’éruption,  on  devra  également, 
pour  peu  que  celle-ci  s’approche  de  la  forme  confluente , 
etsi  la  fièvre  d’incubation  ou  d’invasion  persiste  avec  assez 
d’intensité,  se  conduire  de  la  même  manière.  On  modère 
par  ces  saignées  la  violence  du  travail  d’éruption  et  de  la 
fièvre  secondaire  à laquelle  il  peut  donner  lieu  au  moment 
de  la  suppuration. 

Voilà  ce  qu’il  importe  de  dire  sur  le  traitement  général 
des  différentes  formes  de  la  variole  bénigne.  Quant  au  trai- 
tement local  ou  topique  des  pustules , on  peut  lui  appliquer 
ce  que  nous  dirons  un  peu  plus  bas , à l’occasion  du  traite- 
ment de  la  variole  confluente , grave  ou  maligne. 

h.  Variole  confluente.  — Dans  1 état  actuel  de  la  science, 
rien  n’étant  réellement  plus  précaire  que  le  traitement  de 
la  variole  confluente  ou  maligne,  j’ai,  depuis  quelques  an- 
nées, essayé  contre  cette  maladie  la  nouvelle  formule  des 
saignées,  mais  sans  la  pousser  aussi  loin  que  jel’ai  fait  pour 
les  phlegmasies  non  essentiellement  virulentes.  Pour  les 
cas  graves,  j’ai  fait  pratiquer  cependant  quatre,  cinq  et 
même  six  saignées,  tant  générales  que  locales,  dans  l’es- 
pace de  trois  à quatre  jours,  et  bien  entendu  dans  les  pé- 
riodes de  la  maladie  qui  précèdent  la  suppuration.  Les 
saignées  locales  ont  été  pratiquées  au  cou,  à la  poitrine, 
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à la  tête,  selon  qu’il  existait  des  complications  inflamma- 
toires vers  la  gorge,  le  larynx,  les  bronches , les  poumons 
ou  le  cerveau  et  ses  membranes  (i).  Elles  ont  été,  en 
général,  moins  multipliées  que  les  saignées  du  bras.  Grâce 
à cette  modification  dans  l’emploi  des  émissions  sanguines 
tel  qu’il  avait  été  dirigé  jusqu’ici , j’ai  vu  diminuer  la  mor- 
talité d’une  manière  frappante , et  ce  résultat  n’a  échappé 
à aucun  de  ceux  qui  ont  pu  comparer  ce  qu’ils  observaient 
à notre  clinique,  avec  ce  qu’ils  avaient  observé  dans  les 
cliniques  où  l’on  se  conduisait  autrement.  Je  poursuis , 
avec  toute  la  prudence  nécessaire,  le  cours  de  ces  heu- 
reux essais , dont  les  détails  seront  consignés  dans  ma 
Clinique  médicale  (2).  Les  boissons  délayantes,  émol- 

(1)  Autant  que  cela  se  peut,  il  faut  préférer  l’application  des  ventouses 
scarifiées  à celle  des  sangsues.  En  tout  cas  , il  est  bon  de  savoir  que,  en 
raison  sans  doute  de  la  diminution  delà  plasticité  du  sang  , les  piqûres  des 
sangsues  saignent , en  général,  abondamment  et  pendant  longtemps.  Or, 
si  l’on  n’y  prenait  garde,  de  graves  accidents  pourraient  résulter  d’un 
écoulement  de  sang  trop  abondant  et  trop  prolongé,  surtout  chez  les 
enfants. 

(2}  Dans  cette  maladie  non  plus  que  dans  les  autres,  les  praticiens  de 
nos  jours  ne  s’gtaient  point  appliqués  sérieusement  a formuler  les  émis- 
sions sanguines.  Cependant  c’est  ici  le  lieu  de  citer  le  pa.ssage  suivant  de 
l’article  Variole^  inséré  par  M.  Rayer  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques,  « Des  praticiens  ont  pensé  qu’on  pouvait  faire 
» avorter  les  pustules  à l’aide  d’émissions  sanguines  très  considérables. 

>»  M.  Janson  rapporte  que  des  sangsues  ayant  été  appliquées  au  cou  d’une 
» jeune  fille  atteinte  d’une  variole  confluente,  elles  donnèrent  lieu  à une 
))  hémorrhagie  très  abondante  à la  suite  de  laquelle  la  malade  courut  de 
» très  grands  dangers,  mais  qui  fit  avorter  les  pustules  varioliques.  Ce  fait, 
» et  quelques  autres  analogues,  n’autorisent  pas  cependant  à tenter  l’avor- 
» tement  de  toutes  les  varioles  confluentes  indistinctement  par  des  saignées 
» copieuses  et  répétées.  Cette  méthode,  recommandée  par  de  La  Mettrie, 
» serait  pernicieuse  ; mais  ces  faits  doivent  enhardir  à employer  de  larges 
» saignées  au  début  et  pendant  l’éruption  des  varioles  co/iéren  tes,  franche- 
)»  ment  inflammatoires,  accompagnées  de  bouffissure  érysipélateuse  delà 
» face,  de  congestion  cérébrale  et  de  laryngo-trachéite.  » 

Ce  passage  est  bien  propre  à prouver  que  les  praticiens  modernes, 
même  les  plus  habiles,  et  assurément  M.  Rayer  est  de  ce  nombre,  n’ont 
point  songé  à formuler  avec  la  précision  nécessaire  les  émissions  san- 
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lientes,  les  bains  et  !es  aspersions  chlorurées  , la  diète  la 
plus  sévère  prolongée  jusqu’au  moment  où  la  réaction 
fébrile  est  entièrement  ou  presque  entièrement  tombée, 
tels  sont  les  moyens  qui  secondent  les  émissions  san- 
guines , ou  qui  achèvent  ce  qu’elles  ont  commencé. 

C’est  à dessein  que  je  passerai  sous  silence  tout  ce  que  les 
auteurs  ont  débité  gratuitement ^ pour  ne  pas  dire  plus , sur 
les  prétendus  avantages  des  bains  froids , des  vomitifs,  des 
purgatifs,  des  alexipharmagues , djes  tonigues , des  excitants, 
derniers  agents  dont  il  appartenait  au  génie  de  Sydenham 
de  faire  justice. 

Passons  à l’examen  de  quelques  moyens  qui  ont  été  pro- 
posés, soit  pour  empêcher  l’apparition  des  pustules,  soit 
pour  les  faire  avorter,  soit  pour  prévenir  la  résorption  du 
pus  qu’elles  contiennent,  etc. 

2°  Les  moyens  d’empêcher  l’apparition  des  pustules 
varioliques  seront,  à mon  avis,  fort  suspects , jusqu’à  ce 
([u’on  nous  ait  bien  démontré  la  réalité  des  varioles  sans 
varioles.  En  attendant , voici  ce  que  nous  disent  à cet  égard 
certains  auteurs. 

Moublet  avance  cpi’on  peut  faire  avorter  la  variole  ou 
produire  à volonté  des  variolœ  sine  variolis,  en  évacuant 
le  virus  par  les  émétiques  et  les  pui’gatifs  : credat  judœiis 
apella,  non  ego.  Je  ne  crois  pas  davantage  , avec  de  La  Met- 
trie,  qu’on  puisse  atteindre  le  même  but  par  d’rt^onc/<7u^e5 
saignées  (et  j’ajoute  qu’on  aurait  dû  nous  dire  ce  qu’on  en- 
tend précisément  par  (X abondantes  saignées).  M.  Eichhorn 
me  paraît  également  s’étre  fait  une  étrange  illusion  quand 
il  a prétendu  qu’on  peut  faire  avorter  la  variole  à l’aide 
des  acides  minéraux , du  mercure  doux  et  des  préparations  an- 
timoniales employées  dès  le  début  de  la  fièvre  primaire. 


guines.  En  effet,  que  si^rnifient  précisément  ces  mots  : saignées  copieuses 
et  répétées,  larges  saignées,  émissions  sanguines  très  considérables?  Que 
nous  apprennent-ils  sur  la  dose,  Vcspècc  des  saijjuèes  et  sur  l’intervalle  de 
temps  qu’on  laisse  entre  elles? 
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Les  moyens  topiques  dont  on  a principalement  invoqué 
le  secours  pour  faire  avorter  les  pustules  varioliques  une 
fois  développées,  sont  la  cautérisation  avec  la  pierre  infer- 
nale et  l’application  des  préparations  mercurielles,  spé- 
cialement de  Veniplâtre  de  Vigo  cum  mercurio. 

Proposée  par  MM.  Serres  et  Bretonneau  sous  le  nom  de 
méthode  ectrotigue,  la  cautérisation  avec  la  pierre  infernale 
n’a  pas  tardé  à être  généralement  abandonnée  , soit  parce 
qu’elle  était  d’une  application  fort  difficile,  soit  aussi 
quelle  fût  loin  de  tenir  tout  ce  qu’elle  promettait,  surtout 
lorsqu’on  cautérisait  les  pustules  en  masse  avec  un  pinceau 
trempé  dans  une  solution  de  nitrate  d’argent,  au  lieu  de  les 
cautériser  individuellement  par  les  procédés  de  M.  Breton- 
neau ou  de  M.  Velpeau,  procédés  bien  plus  sûrs  que  le 
précédent,  mais  (|ui,  pour  être  appliques  à toutes  les  pus- 
tules, exigeraient  plus  de  temps  peut-être  qu’elles  n’en 
mettent  à se  développer;  et  il  faut  convenir  (jue  c’est  là  un 
grave  inconvénient  pour  l’emploi  d’un  moyen  qui  a essen- 
tiellement pour  but  de  prévenir  ce  développement.- 

Les  onctions  mercurielles  pures  et  simples  ne  s’opposent 
pas  notablement  à la  libre  évolution  des  pustules , pas  plus 
qu’elles  n’enrayent  le  développement  d’un  érysipèle.  Il 
paraît  en  être  autrement  de  l’emplâtre  de  Vigo,  dont 
MM.  Serres,  Gariel,  etplus  récemment  encore  M.  Briquet, 
ont  étudié  les  effets. 

Les  recherches  de  M.  Briquet  me  paraissent  assez  inté- 
ressantes pour  devoir  être  consignées  ici  en  extrait  (i). 


(i)  L’origine  tle  la  rncâhode  dont  nous  parlons  est  plus  ancienne  qu’on 
ne  le  croirait  au  premier  abord.  A l’appui  de  cette  assertion,  voici  quel- 
ques faits  rapportés  par  M.  Briquet  liii-mêine.  Le  premier  est  extrait  de 
Chimie  médicinale  de  Ma\onin.  Une  dame,  traitée  pour  la  syplnlts  , 
portait  encore  sur  la  région  du  sacrum  un  emplâtre  de  Vigo  quadruplé  , 
appliqué  pour  une  tumeur  qui  occupait  cette  partie.  Se  sentant  prise  de 
la  petite-vérole,  elle  ôta  son  emplâtre.  Tout  son  corps  fut  couvert  de  bou- 
tons, excepté  l’endroit  c[u’.ivait  occupé  l’emplâtre,  sur  lequel  il  n’y  eu 
avait  pas  un  seul,  M.  Briquet  regarde  comme  probable  que  l’emplâtre 
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Cet  observateur  distingué  a fait  usage  des  emplâtres  de 
Vigo  dans  la  varicelle^  la  varioloïde,  qu'il  regarde,  ainsi  que 
nous,  comme  une  espèce  de  varicelle,  la  variole  discrète  et 
la  variole  confluente.  Après  avoir  rapporté  dix  observations 
recueillies  avec  détails , il  en  formule  ainsi  qu’il  suit  les 
résultats  ( i ) : 

ne  fut  retiré  qu’un  certain  nombre  de  jours  après  l’éruption.  Quoi  qu’il  en 
soit,  quelque  temps  après  que  ce  fait  eut  été  signalé  par  Malouin,  qui  ne 
l’accompagna  d’ailleurs  d’aucune  réflexion,  un  médecin  célèbre,  Rosen 
de  Rosensteiu , y puisa  l’idée  d’un  moyen  propre  à pi’éserver  le  visage 
des  impressions  de  la  petite-vérole  et  d’en  conserver  la  beauté:  il  cou- 
vrit le  visage  d’une  de  ses  malades  avec  un  emplâtre  mercuriel,  et  la  petite- 
vérole  parut  partout,  celte  partie  exceptée.  Un  peu  plus  tard,  Henry  Sulzer 
répéta  la  même  expérience  avec  le  même  succès.  Enfin,  on  lit  dans  les 
Mémoires  de  la  Société  royale  de  médecine  que,  à Saint-Pétersbourg,  Van- 
voensel  avait  tenté  des  expériences  desquelles  il  résultait  qu’un  emplâtre 
mercuriel  étant  appliqué  sur  le  lieu  où  l’inoculation  de  la  variole  avait  été 
faite,  la  plaie  ne  s’enflammait  même  pas,  qu’il  ne  s’y  produisait  rien  , 
tandis  que  du  côté  opposé  les  piqûres  de  l’inoculation  qui  n’avaient  point 
été  couvertes  d’emplâtres  s’enflammaient  et  donnaient  lieu  à des  pustules 
de  variole. 

Ces  faits  étaient  généralement  ignorés,  et  partant  comme  non  avenus, 
lorsque  MM.  Serres,  Gariel  et  Briquer,  les  ayant  en  quelque  sorte  reprisen 
sous-œuvre,  leur  ont  imprimé  un  bien  plus  haut  degré  d’importance.  (Voy. 
le  Mémoire  sur  i emploi  des  topiques  mercuriels  dans  le  traitement  des  érup- 
tions varioleuses.,  parM.  Briquet,  médecin  à l’bôpltal  Goebin.  Paris,  1 838.) 

(i)  Voici  la  manière  dontM.  Briquet  a procédé  dans  l’emploi  des  to- 
piques mercuriels  : 

« L’emplâtre  dont  je  me  suis  servi  est  l’emplâtre  de  Vigo  cum  mercurio 
» du  Codex,  étendu  en  couches  de  2 lignes  d’épaisseur  sur  une  toile 
» assez  grossière...  Pour  le  visage  , on  taille  un  masque  qui  prend  de  la 
)»  racine  des  cheveux  pour  aller  jusqu’au-dessous  du  menton,  et  qui  laté  - 
» râlement  va  de  l’une  à l’autre  oreille.  Deux  larges  ouvertures  laissent 
))  les  paupières  à découvert  ; une  fente  en  T,  dont  la  branche  verticale 
» est  plus  allongée  cpie  la  transversale,  permet  à l’emplâtre  de  s'adapter 
» exactement  sur  le  nez  ; enfin , une  troisième  ouverture  allongée  laisse  en 
» liberté  la  bouche  et  le  bord  des  lèvres.  Ainsi  disposé,  ce  masque  s’appli- 
» que  très  bien,  et  joint  parfaitement.  Une  bandelette  de  sparadrap  placée 
» transversalement  sur  la  lèvre  supérieure,  reportée  derrière  la  tète,  ou 
» elle  se  croise,  et  venant  ensuite  réunir  ses  deux  bouts  sur  le  front,  sert 
» à maintenir  ce  masque.  Pour  rendre  l’application  du  masque  plus  effi- 
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« La  durée  de  l’application  des  topiques  n’a  pas  besoin 
d’étre  de  plus  de  trois  jours  pour  les  varioles  simples,  et 
de  quatre  pour  les  varioles  confluentes. 

«Les  modifications  de  V exanthème  (expression  de  M.  Bri- 
quet ) que  produisent  les  emplâtres  de  Vigo  sont  la  réso- 
lution de  Y exanthème  variolique^  sa  conversion,  soit  en 
vésicules,  soit  en  tubercules. 

» La  résolution  est  primitive  ou  secondaire.  La  résolution 
primitive  a lieu  quand,  après  deux  ou  trois  jours  de  l’ap- 
plication des  topiques,  on  ne  retrouve  plus  de  papules  à la 
levée  de  l’appareil. On  l’a  obtenue  dans  la  majorité  des  cas 
où  l’application  a été  faite  sur  V exanthème  à Uétat  papuleux ; 
plus  tard,  elle  n’est  plus  possible....  La  résolution  secon- 
daire a lieu  quand , au  bout  de  deux  jours , on  trouve,  lors 
de  la  levée  des  appareils , les  papules  plus  volumineuses 
quelles  ne  l’étaient  lors  de  leur  application  ; puis,qu’après 
deux  autres  jours  d’application,  elles  se  trouvent  être  dis- 
parues.... 

» La  conversion  en  vésicules  se  voit  beaucoup  plus 
fréquemment  que  la  résolution.  Quelle  que  soit  l’espèce 
d’éruption  variolique,  ces  vésicules  présentent  toujours 
les  caractères  de  V herpès.  A leur  maximum  de  développe- 
ment, elles  sont  coniques  et  remplies  d’un  fluide  lactescent. 
Leur  volume  varie  depuis  celui  de  la  pointe  d’une  épingle 
jusqu’à  celui  d’un  grain  de  millet;  elles  sont  toujours  sé- 
parées les  unes  des  autres  par  un  intervalle  dans  lequel  la 
peau  reste  blanche....  Le  plus  léger  frottement  les  détruit, 
et  met  à découvert  leur  base  formée  par  de  la  peau  légè- 
rement rose,  humide,  non  encore  pourvue  d’épiderme, 

» cace,  je  conseille  de  faire  tous  les  deux  jours  une  onction  de  pommade 
» napolitaine  sur  les  paupières  et  autour  des  narines,  points  sur  lesquels 
» le  masque  ne  porte  pas  et  ne  peut  agir. 

» Pour  les  membres,  l’emplâtre  est  maintenu  à l’aide  de  circonvolutions 
>»  de  bandelettes  de  diachylon  , le  tout  recouvert  de  compresses  et  sou- 
» tenu  par  des  bandes,  quand  cela  est  possible.  » 
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mais  ne  présentant  point  d'ulcération  qui  ait  creusé  au- 
dessous  du  niveau  de  la  peau.  Le  lendemain  de  la  levée 
des  appareils  , cette  petite  surface  rose  est  devenue  sèche; 
l’épiderme  s’y  est  formé  , et  il  ne  s’y  établit  jamais  de 

croûtes La  conversion  en  vésicules  peut  être  obtenue 

tant  que  les  pustules  varioliques  ne  contiennent  pas  de 
pus:  ainsi  je  l’ai  obtenue  par  des  applications  commencées 
le  cinquième  jour  de  l’éruption;  plus  tard,  les  pustules  se 
sont  développées,  comme  si  on  ne  les  avait  pas  couvertes 
d’emplâtres.... 

» La  conversion  en  tubercules  (ce  mot  étant  pris  dans 
l’acception  que  lui  donnent  les  dermatologistes)  est  la  plus 
rare  de  toutes;  elle  n’a  jamais  lieu  qu’à  la  figure,  et  ne 
s’observe  ordinairement  que  dans  les  cas  d’éruption  con- 
fluente; je  l’ai  vue  pourtant  quelquefois  après  la  variole 
discrète  dans  les  parties  de  la  face  où  l’éruption  était  le 
plus  abondante.  Les  tubercules  se  présentent  sous  deux 
formes  bien  distinctes. 

» Dans  l’une,  ce  sont  des  saillies  hémisphériques  d’un 
volume  moitié  moindre  que  celui  des  pustules  de  la  face, 
d’une  couleur  rosée,  semblable  à celle  de  la  peau  environ- 
nante, d’une  consistance  égale  à celle  des  autres  parties  de 
la  peau,  pourvues  d’épiderme,  donnant  du  sang  par  les 
piqûres.  Dès  qu’on  enlève  l’emplâtre  qui  les  couvrait,  ces 
tubercules  s’affaissent  peu  à peu  , et  disparaissent  au  bout 
d’une  dizaine  de  jours,  en  partie  par  voie  de  résolution, 
en  partie  par  desquamation  furfuracée , sans  jamais 
laisseï’  ni  croûtes,  ni  saillie,  ni  dépression.  Etudiés  anato- 
miquement, ces  tubercules  offrent  un  renflement  de  la 
peau  sur  laquelle  ils  siègent,  formé  par  une  matière  blan- 
châtre demi-transparente,  espèce  d’exsudation  qui  s'est 
fiiite  dans  la  moitié  superficielle  de  l’épaisseur  du  derme, 
à l’endroit  où  résidait  le  bouton  varioleux. 

» La  seconde  espèce  de  tubercules  se  compose  de  sail- 
lies grisâtres  beaucoup  plus  volumineuses  que  les  précé- 
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dentes,  plus  dures,  ayant  un  sommet  pointu,  qui  contient 
un  peu  de  pus  jaunâtre.  Ces  saillies  diminuent  beaucoup 
de  volume  dès  le  premier  jour  qui  suit  la  levée  des  em- 
plâtres , se  durcissent  et  disparaissent  en  grande  partie  au 
moyen  d’une  desquamation  formée  d’épaisses  écailles 
grisâtres,  et  en  partie  par  résolution,  sans  laisser  de  croûtes 
ni  de  cicatrices  (i). 

» Chacune  des  modifications  de  1 éruption  ci-dessus  dé- 
crites ne  s’observe  pas  isolément  sur  un  malade  : ainsi  on 
peut  les  observer  toutes  les  trois  sur  la  même  partie  ; par 
exemple,  à la  face,  une  portion  de  \ exanthème  sera  dissipée 
par  voie  de  résolution;  une  autre  portion  se  trouvera  être 
à l’état  vésiculeux,  et  le  reste  à l’état  de  tubercules.  Dans  le 
cas  de  variole  confluente^  il  est  assez  ordinaire  que  tous 
les  boutons  de  la  face  soient  passés  à l’état  tuberculeux  (a)- 

» Sur  plus  de  trente  sujets  qui  ont  été  traités  par  les  to- 
piques placés  sur  de  grandes  surfaces  , il  a été  impossible 
d’apercevoir' la  moindre  altération  dans  la  marche  de  la 
maladie  ; les  varicelles  se  sont  terminées  dans  la  portion 
de  y exanthème  non  modifiée  après  quatre  à cinq  jours 
d’éruption,  les  varioloïdes  après  huit  à dix  jours,  et  les  va- 
rioles après  seize  à dix-huit  jours.  Les  accidents  ont  tou- 
jours semblé  être  plus  faibles  que  dans  les  varioles  traitées 

(1)  M.  Briquet  regarde  la  conversion  en  tubercules  comme  le  résultat 
d’une  action  incomplète  des  emplâtres  de  Vigo  sur  une  éruption  qui  a 
beaucoup  d’activité.  Cette  action  n’a  pu  empêcher  l’exsudation  plastique 
de  se  faire,  mais  elle  l'a  empêchée  de  dégénérer  en  pus  (du  njoinsla  pe- 
tite quantité  de  pus  qui  s’est  faite  n’est  pas  restée  à l’état  liquide  , et  n’a 
pas  envahi  tout  le  bouton  varioleux).  M.  Briquet  pense  que  les  tuber- 
cules ne  se  voient  qu’à  la  face,  parce  que,  malgré  tous  les  soins,  il  est 
impossible  que  le  mas(/ue  enjp/rtst/f/ue  dont  onia  recouvre  soit  appliqué 
aussi  exactement  que  le  sont  les  autres  emplâtres  sur  les  meinbres. 

(2)  Los  légers  accidents  locaux  observés  par  M.  Briquet  à la  suite  de 
l’application  des  topiques  mercuriels  sont  : i'’  une  éi  uption  rubéoliforrne  ; 
2°  un  eczéma  rubruni  ^ et  chez  deux  sujets  chez  lesquels  on  avait  appliqué 
une  couche  d’onguent  mercuriel  sur  un  point  des  membres,  une  saliva- 
tion légère  avec  un  peu  de  tuméfaction  des  gencives. 
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par  une  autre  méthode.  Les  convalescences  ont  toujours 
été  rapides  et  franches  (i).  » 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  M.  le  docteur  Bri- 
quet. Ils  sont  dignes  de  fixer  l’attention,  et  je  me  propose, 
pour  mon  compte,  d’expérimenter  la  méthode  ci-dessus 
exposée.  Habilement  combinée  avec  les  émissions  san- 
guines, elle  me  paraît  promettre  des  succès  importants. 
Je  dois  toutefois  ajouter  que  les  recherches  de  M.  Briquet 
ne  portent  pas  sur  une  assez  grande  niasse  de  faits  pour 
qu’on  puisse  encore  en  déduire,  avec  quelque  asaurance. 


(i)  Relativement  aux  accidents  métastatiques  qu’on  pourrait  redouter 
sous  l’influence  abortive  delà  méthode  précédente,  voici  comment  s’ex- 
plique M.  Briquet.  Après  avoir  analysé  les  conditions  principales  au  mi- 
lieu desquelles  apparaissent  les  accidents  dont  il  s’agit,  parmi  lesquels 
on  a placé  la  rétrocession  d’une  éruption^  il  examine  quels  sont  les  résul- 
tats de  la  diminution  et  presque  de  V annihilation  de  l’éruption  variolique 
par  l’application  des  emplâtres  de  Vigo.  « Dans  la  catégorie  des  malades 
» guéris  , dit-il,  rien  n’est  favorable  à la  théorie  des  métastases  ; au  con- 
>»  traire,  les  accidents  plus  ou  moins  graves  ont  toujours  été  en  diminuant, 
)»  et  on  a remarqué  qu’en  général , à l’époque  de  la  levée  des  appareils  , 
« lorsque  l’éruption  se  trouvait  considérablement  réduite,  il  y avait  en 
>)  même  temps  cessation  de  ces  accidents  et  disparition  de  la  fièvre...  On 
» n’a  point  vu  augmenter  le  nombre  des  pustules  de  la  bouche  et  du  pha- 
» rynx.  La  catégorie  des  malades  qui  ont  succombé  ne  se  compose  que 
» d’un  seul  cas.  Ce  fait  est  peut-être  le  plus  concluant  de  tous  , celui  sur 
M lequel  les  effets  de  la  suppression  de  l’exanthème  auraient  dû  être  très 
» prononcés,  puisque  les  cinq  sixièmes  de  l’éruption  avaient  été  résolus 
» ou  changés  en  tubercules  ou  en  vésicules  ; cependant  on  n’a  point 
» trouvé,  lors  de  l’autopsie,  les  inflammations  qui  auraient  dû  résulter 
» de  la  suppression  presque  complète  de  la  phlegmasie  de  la  peau...  On 
)»  n’a  trouvé  que  des  altérations  très  légères  et  bien  moindres  que  celles 
» qu’on  rencontre  si  souvent  en  pareil  cas...  Les  métastases  ne  sont  donc 
» que  des  êtres  déraison,  possibles,  caries  limites  delà  possibilité  sont  en 
» quelque  sorte  infinies,  mais  dont  l’expérience  n’a  point  encore  constaté 
» la  réalité,  et  auxquelles  il  serait  peu  logique  de  sacrifier  une  mélbode 
» qui  donne  des  effets  avantageux  , constatés  et  certains.  » 

M.  Briquet  ne  s’est  point  expliqué  d’une  manière  précise  sur  le  mode 
d’action  des  emplâtres  de  Vigo:  Il  établit  seulement  qu’ils  doivent  leur 
action  à la  présence  du  mercure,  métal  auquel  il  reconnaît,  avec  d’autre.s 
observateurs,  une  puissante  propriété  résolutive. 
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des  lois  générales  et  constantes.  En  admettant  dans  toute 
leur  plénitude  et  sans  restriction  aucune  les  résultats  in- 
diqués plus  haut,  il  resterait  à savoir  si  la  variole  sup- 
primée, pour  ainsi  dire,  dans  sa  manifestation  extérieure, 
dans  son  élément  fondamental,  aussi  bien  que  celle 

dont  Féruption  n’a  point  été  condamnée  à cette  sorte  d’a- 
vortement. Or,  dans  le  travail  de  M.  Briquet,  nous  ne  trou- 
vons rien  qui  puisse  résoudre  cette  grave  question. 

D’un  autre  côté,  la  lecture  des  observations  de  M.  Bri- 
quet, relatives  à la  variole  confluente,  n’a  pas  laissé  dans 
mon  esprit  une  impression  bien  favorable  à l’emploi  des 
topiques  mercuriels  non  associés  à des  émissions  san- 
guines convenablement  formulées.  C’est  pourtant  dans 
cette  espèce  de  variole  qu’il  importerait  d’en  démontrer 
clairement  les  avantages,  et  ces  avantages  seraient  vrai- 
ment immenses,  si,  seule  et  par  elle-même,  la  méthode 
préconisée  par  M.  Briquet  avait  pour  résultat  de  prévenir 
sans  inconvénient  aucun  la  terminaison  par  suppuration. 
Alors,  comme  le  dit  cet  habile  observateur  : 

« Le  premier  effet  de  ma  méthode  serait  de  modérer  les 
» phénomènes  locaux  de  l’inflammation  et  dedftninuer  son 
M influence  sympathique  sur  les  divers  organes  ; on  calme- 
» rait  ainsi  d’une  manière  notable  la  fièvre  et  les  troubles 
« qui  l’accompagnent , et  l’on  réduirait  la  variole  aux  pro- 
» portions  qu’on  voulait  obtenir  autrefois  par  l’inoculation. 

« Un  second  effet  seraitd’empêcher  le  gonflement  toujours 
M douloureuxde  la  face  et  des  paupières,  les  ulcéraiionsdu 
» bord  libre  de  ces  dernières  et  de  l’œil  lui-même,  la  perte 
« des  cils,  etc.  Dans  la  variole  confluente,  il  ne  seforme- 
” rait  pas  sur  la  face  cette  croûte  dure  et  épaisse  à travers 
» les  fissures  de  laquelle  suinte  un  pus  ichoreux  très 
» fétide  ; croûte  qui  ne  permet  pas  au  gonflement  de  se  dé- 
» velopper,  et  détermine  une  compression  dangereuse, 

» qui  n’est  pas  sans  avoir  une  influence  directe  sur  les  en- 
« céphalites  qu’on  voit  dans  ce  cas.  Cette  croûte  et  le  gon- 
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» flemeiit  n’oblitéreraient  plus  les  ouvertures  du  nez  et  de  la 
» bouche,  n’empecberaient  plus  l’entrée  et  la  sortie  libres 
» de  r air,  et  par  là  seraient  prévenus  la  dyspnée,  l’eii- 
» gouement  des  poumons,  l’engorgement  des  vaisseaux 
» de  l’encéphale , et  par  suite  une  asphyxie  lente,  ou  1 e- 
>rpuisement  de  la  force  des  muscles  inspirateurs  qui  pro- 
M duit  les  morts  inopinées  qu’il  est  alors  si  commun  d ob- 
» server....  Un  troisième  effet  serait  de  prévenir  l’épuise- 
» ment  extrême  auquel  expose  l’abondante  suppuration 
» qui  accompagne  la  variole  confluente,  épuisement  qui 
» entraîne  toujours  un  très  grand  amaigrissement  et  quel- 
» quefois  la  mort  (i).  » 

Voyons  maintenant  comment  il  faut  se  conduire  dans 
les  cas  où  les  pustules,  n’ayant  point  été  arrêtées  dans  leur 
développement,  sont  parvenues  à la  période  de  suppura- 
tion. Il  convient  de  laver  fréquemment  les  yeux,  les  na- 
rines, la  bouche,  avec  des  décoctions  émollientes,  et  il  y 
aurait  de  l’avantage  à en  faire  autant  pour  toutes  les  par- 
ties du  corps  en  général. 

Les  Arabes , les  premiers , ont  conseillé  d’ouvrir  les  pus- 
tules arrivdès  à l’état  de  suppuration  et  d’exprimer  le  pus 

(i)  Les  circonstances  qui  déterminèrent  M.  Briquet  à mettre  en  pra- 
tique la  méthode  des  emplâtres  mercuriels  méritent  d’être  ici  ra[)portécs: 
«En  octobre  dernier,  dit  M.  Briquet,  commença  une  épidémie  de  va- 
riole qui  amena  d’assez  nombreux  malades  à l’hôpital  Cochin.  Parmi  les 
premiers  qui  se  présentèrent , il  y eut  plusieurs  varioles  confluentes,  qui 
TOVTES,  amenèrent  la  mort  des  sujets  qui  en  étaient  affectés,  quoi  qu’on 
/"ù ; les  uns  périrent  avec  des  phénomènes  cérébraux,  d’autres  périrent 
suffoqués.  Alarmé  d’un  semblable  début,  je  pensai  aux  emplâtres  mer- 
curiels, et  partajjeant  le  doute  dans  lequel  restaient  les  auteurs  , j’expé- 
rimentai avec  une  certaine  réserve...  Les  effets  obtenus  furent  constants  ; 
j’en  formai  alors  la  base  de  ma  thérapeutique  des  varioles.  « 

Si  INI.  Briquet  eût  attaché  plus  d’importance  qu'il  ne  pouvait  le  faire 
aux  émissions  sanguines  telles  que  nous  les  avons  recommandées  précé- 
demment, foutes  les  varioles  confluentes  dont  il  a parlé  n’auraient  pas  été 
mortelles,  <juoi  quon  fil.  A l’époque  dont  il  s’agit,  nous  reçûmes  un  ccr-  c 
tain  nombre  de  varioles  confluentes , et  sous  l’influence  des  émissions 
sanguines,  elles  guérirent  pour  la  plupart. 
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qu’elles  renferment,  afin  d’en  hâter  la  guérison  et  de  pré- 
venir la  résorption  purulente.  On  lave  ensuite  les  parties 
avec  un  liquide  doux,  mucilagineux.  Cette  pratique  a tou- 
jours paru  salutaire  à M.  Rayer,  et  il  ajoute  quwi  malade 
atteint  d'une  variole  confluente  très  intense , placé  dans  son 
service  à l hôpital  Saint-Antoine , dut  évidemment  son  salut 
au  soin  avec  lequel  M.  le  docteur  Bonnet^  de  Poitiers,  exprima 
et  ahstergea  le  pus  de  toutes  les  pustules. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Piorry  a,  d’une  manière 
toute  particulière,  insisté  sur  l’importance  d’ouvrir  les 
pustules  de  la  variole,  dont  chacune  doit  être  considérée., 
dit-il,  comme  un  abcès,  et  traitée  comme  telle.  Pour  remplir 
cette  indication,  il  propose  de  plonger  les  malades  dans 
un  bain , et  c|uand  les  pustules  ont  été  ramollies  par  l'influence 
de  ce  bain,  de  déchirer  et  d'enlever  l'épiderme  en  frottant  les 
parties  avec  un  linge  assez  résistant. 

Je  n’ajouterai  rien  à ce  qui  précède,  sinon  que,  chez  les 
malades  que  nous  avons  traités  de  la  variole , nous  nous 
sommes  bien  trouvé,  dans  la  période  de  suppuration  , des 
lotions  et  des  aspersions  chlorurées.  Elles  sont  surtout 
utiles  par  la  propriété  qu’elles  ont  de  désinfecter  en  (juelque 
sorte  les  malades,  qui,  comme  nous  l’avons  déjà  noté,  ré- 
pandent autour  d’eux  une  odeur  des  plus  fétides  (i  ). 

2»  Traitement  préservatif. 

Depuis  les  temps  les  plus  reculés , en  Géorgie , en  Cir- 
cassie,  en  Égypte,  dans  l’Indostan  , on  avait  recours  à 
Vinoculation  de  la  variole  pour  la  rendre  moins  grave.  Long- 
temps ignorée  en  Europe,  cette  pratique  y fut  pour  la  pre- 
mière fois  introduite  en  1673,  par  Em.  Timoni  et  par 

(1)  L’nrllcle  dont  je  coi’ri(je  les  épreuves  en  ce  mouient  (août  i844) 
fut  rédigé  par  moi  dès  i838.  Depuis  cette  époque,  j’ai  expéi  imenté  , non 
pas  en  grand,  ii  est  vrai,  la  méthode  propose'e  pai-  M.  Briquet,  et  je  dois 
avouer  qu’elle  n’a  point  tenu  ce  qu’elle  avait  promis.  On  conçoit  dail- 
leurs  aisément  comhien  il  est  difficile  de  l’employer  dans  toute  sa  rigueur. 
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Pilarino  (i).  Importée  en  Angleterre  par  Lady  Montagne, 
cette  méthode  se  propagea  rapidement  en  Europe,  et 
elle  y était  généralement  usitée  lorsque,  sur  la  hridu  siècle 
dernier  (i  798),  un  immortel  observateur,  Jenner,  décou- 
vrit la  vaccine,  et  démontra  que  l’inoculation  du  coiv^pox 
l’emportait  infiniment  sur  celle  de  la  variole. 

Ce  n’est  qu’après  avoir  décrit  la  vaccine  dans  le  chapitre 
suivant  que  nous  examinerons  ce  qui  est  relatif  à sa  vertu 
préservative  de  la  petite-vérole. 

ARTICLE  XVII. 

VACCINE  ET  VACCINELLE,  ETC. 

§ 1er.  Idée  générale  et  mode  de  développement. 

Il  se  développe  quelquefois  sur  le  pis  des  vaches  une 
éruption  pustuleuse,  connue  en  Angleterre  sous  le  nom 
de  cow-pox  (2).  Cette  éruption,  qui  porte  en  France  le 
nom  de  vaccine^  se  communique  souvent  aux  jeunes  filles 
et  aux  enfants  chargés  de  traire  ces  animaux  (3). 

La  vaccine  est  une  véritable  variole  locale.  Elle  est  con- 
tagieuse comme  la  variole  proprement  dite,  et  constituée 
par  une  ou  plusieurs  pustules  argentines,  larges,  aplaties, 
multiloculaires,  déprimées  au  centre,  entourées  d’une  au- 
réole érythémateuse,  donnant  lieu  à une  croûte  brunâtre, 
qui  se  détache  vers  le  vingt-cinquième  jour,  et  laisse  une 
cicatrice  d’un  blanc  nacré,  gaufrée,  caractéristique. 

(1)  Le  premier  de  ces  médecins  fit  paraître,  en  1715,  un  ouvraj^e  inti- 
tulé : Historia  variolariim  cfuœ  -per  incisionem  excitantur ; le  second  pu- 
blia , dans  la  meme  année,  un  livre  ayant  pour  titre  : Nova  ettuta  variolas 
excilandi  per  transplantationem  Methodus, 

(2)  Ce  qui  signifie  vérole pétite-vérole  ; picote  de  la  vache. 

(3)  Une  véritable  éruption  vaccinale  se  manifeste  quelquefois  sur  les 
mains  des  palefreniers  qui  pansent  les  chevaux  atteints  tle  grease  (eaux 
aux  jambes).  MM.  Cazenave  et  Schedel  disent  en  avoir  vu  deux  cas  à l’hô- 
pital Saint-Louis,  en  ajoutant  que,  d’après  les  expériences  faites  par 
Biett , le  pouvoir  anti-varioleux  de  cette  espèce  d’éruption  vaccinale 
paraît  moins  marqué  que  cehii  de  la  vaccine  proprement  dite.  Cependant 
cette  opinion  réclame,  selon  eux,  de  plus  nombreuses  observations. 
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C’est  par  voie  d’inoculation  que  le  plus  ordinairement 
la  vaccine  est  transmise  d’un  individu  à un  autre. 

On  enseignait  généralement  jusqu’à  ces  derniers  temps 
que,  à quelques  exceptions  près,  la  vaccine  ne  pouvait  se 
développer  qu’une  seule  fois  chez  le  même  sujet.  On  en- 
seignait aussi  que  l’inoculation  de  la  vaccine,  quelques  cas 
très  rares  exceptés,  ne  réussissait  pas  chez  des  individus 
qui  avaient  été  atteints  de  variole,  soit  naturelle , soit  ino- 
culée. Des  faits  nombreux,  observés  depuis  quelques  an- 
nées dans  diverses  contrées  de  l’Europe,  ne  permettent 
pas  d’adopter  dans  toute  sa  rigueur  une  pareille  opinion. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  grave  sujet. 

La  vaccination  ( c’est  ainsi  qu’on  appelle  l’inoculation  du 
cow-pox  ou  de  la  vaccine)  peut  être  pratiquée  avec  succès 
chez  les  individus  de  tous  les  âges.  Toutefois  elle  réussit 
plus  facilement  chez  les  enfants  que  chez  les  sujets  d’un 
âge  avancé.  L’époque  la  plus  convenable  chez  les  premiers 
est  celle  du  second  au  sixième  mois  après  la  naissance. 

La  vaccination  peut  s’opérer  par  l’intermédiaire  des  vé- 
sicatoires , des  incisions  ou  des  piqûres.  Ce  dernier  procédé 
est  généralement  adopté,  comme  plus  sûr  dans  ses  résul- 
tats, eu  même  temps  qu’il  est  le  plus  simple  et  le  moins 
douloureux.  Je  m’abstiendrai  de  décrire  ici  les  détails  de 
cette  opération  de  petite  chirurgie  (i). 

On  peut  se  servir  du  vaccin  puisé  directement  dans  les 

(i)  Jenner  ne  faisait  qu’une  piqûre  à chaque  bras.  En  France,  on  pra- 
tique ordinairement  trois  à quatre  piqûres  à chaque  bras.  Dans  ces  der- 
niers temps  , M.  Eichhorn  a mis  en  usage  une  nouvelle  pratique.  Il  fait 
seize  à vingt  piqûres  , et  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  avant  l’ap- 
parition du  cercle  rouge  qui  se  développe  autour  des  pustules,  il  prend 
dans  ces  pustules  naissantes  une  partie  du  vaccin  qui  commence  à s’y 
l’orrner,  et  s’en  sert  pour  opérer  une  seconde  vaccination,  qu’il  appelle 
vaccination  d’épreuve.,  réduisant  alors  à quatre  ou  six  le  nombre  des  pi- 
qûres. Si  cette  seconde  vaccination  neprend  pas,  les  individus  sont,  selon 
M.  Eichhorn,  parfaitement  préservés  ; si  elle  prend,  mais  qu’elle  ne  donne 
lieu  qu’à  de  très  petites  pustules  qui  se  dessèchent  promptement,  les 
individus  ne  sont  pas  complétei^j^nt  préservés;  enfin,  si  la  vaccination 
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pustules  d’une  vaccine  bien  développée  et  normale,  ou 
bien  de  vaccin  conservé  par  les  moyens  connus.  Le  pre- 
mier de  ces  deux  modes  est  préférable  toutes  les  fois  qu’on 
peut  y recourir  ( i). 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici,  d’après  M.  Rayer,  les  phéno- 
mènes qu’on  observe  lorsquela  vaccination  aété  faite  avec 
un  bon  vaccin  (2),  et  qu  elle  a,  comme  on  dit,  bien  pris. 

Description  de  l’éruption  vaccinale. 

lo  Vaccine  normale  ou  légitime. 

« Au  moment  où  chaque  piqûre  est  pratiquée,  il  se 
forme  presque  constamment,  au  point  de  l’insertion,  un 
cercle  légèrement  rouge,  superficiel,  du  diamètre  de  six 
à douze  lignes,"  et  qui  disparaît  en  quelques  minutes.  Ce 
premier  phénomène  n’est  point,  comme  on  l’a  dit,  un 
indice  du  succès  de  l’inoculation;  il  accompagne  toutes  les 
piqûres.  Lorsque  ce  cercle  est  effacé,  la  piqûre  s’élève 
sous  la  forme  d’une  moitié  de  lentille  légèrement  rouge; 
elle  dure  plus  longtemps  que  le  premier  cercle,  mais  elle 
s’affaisse  et  disparaît  comme  lui  dans  l’espace  de  quelques 
minutes.  Jusqu’au  troisième  et  quatrième  jour,  la  partie 
vaccinée  ne  présente  aucun  changement  (période  d'incuba- 
tion faussement  dite  di  inertie).  A la  fin  du  troisième  ou  du 

d'épreuve  donne  naissance  à une  belle  éruption,  les  individus,  dans  la 
plupart  des  cas,  ne  sont  pas  préservés.  Ces  assertions  de  M.  Eicbhorn  mé- 
ritent confirmation. 

(1)  Dès  le  quatrième  jour  de  l’éruption,  le  vaccin  jouit  de  toute  sa 
vertu,  de  toute  son  énergie,  et  se  présente  sous  forme  de  petits  globules 
d’un  liquide  argenté  qui  s’écoule  lentement  par  les  piqûres  faites  avec  la 
pointe  d’une  lancette  aux  pustules  qui  le  contiennent;  il  est  visqueux  , 
adhérent,  et  file  comme  un  sirop  entre  les  doigts. 

(2)  On  a fait,  dans  ces  derniers  temps,  de  nouvelles  recherches  sur  les 

propriétés  physiques  du  vaccin.  Ce  virus  a été  surtout  l’objet  de  recher- 
ches microscopiques.  M.  Dubois  ( d’Amiens ) a lu  .à  l’Académie  royale 
de  médecine,  sur  cet  objet,  un  intéressant  mémoire  qui  a été  publié  dans 
le  Bulletin  de  l' Academie  royale  de  Médecine ^ t.  Il,  pag.  /jpJ  , et  auquel 
nous  renvoyons  le  lecteur.  ^ 
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qualrièiiie  jour,  réruption  commence;  on  sent  distincte- 
ment au  toucher  une  lé^jère  dureté  dans  les  points  où  les 
piqûres  ont  été  pratiquées,  et  sur  lesquels  une  petite  éle- 
vure  rouge  ne  tarde  pas  à se  montrer.  Le  cinquième  jour, 
cette  élevure  devient  circulaire  et  prend  la  forme  d’un 
ombilic.  Le  vacciné  éprouve  quelques  démangeaisons.  I.e 
sixième  jour,  la  teinte  rouge  de  chaque  élevure  s’éclaircit; 
le  bourrelet,  entouré  d’un  cercle  rouge  d’une  demi-ligne 
de  diamètre  , s’élargit,  et  le  centre  des  pustules  vaccinales 
est  plus  déprimé.  Le  septième  jour,  le  volume  des  pustules 
augmente;  le  bourrelet  circulaire  s’aplatit  et  prend  un 
aspect  argenté;  la  teinte  rouge  qui  les  colorait  se  fond  dans 
la  dépression  centrale,  et  continue  à en  occuper,  dans  un 
très  petit  espace,  le  bord  extérieur.  Le  huitième  jour,  le 
bourrelet  s’élargit,  la  matière  contenue  dans  la  pustule 
prend  une  teinte  plus  foncée,  et  quelquefois  reste  de  la 
même  couleur  que  le  bourrelet.  Le  cercle  rouge,  très 
étroit,  qui  jusqu’à  cette  époque  a circonscrit  la  pustule , 
prend  une  couleur  moins  vive;  l’inflammation  se  propage 
au  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Le  neuvième  jour,  le  bour- 
relet circulaire  est  plus  large,  plus  élevé  et  plus  rempli  de 
matière;  le  cercle  rouge,  dont  les  irradiations  étaient  sem- 
blables à des  vergetures , prend  une  teinte  rouge  plus  uni- 
forme, et  une  belle  auréole  se  dessine.  Le  dixième  jour,  le 
bourrelet  circulaire  de  la  pustule  s’élargit,  l’auréole  prend 
et  acquiert  d’une  à deux  lignes  de  diamètre,  et  la  peau 
sur  laquelle  elle  est  développée  est  quelquefois  très  tumé- 
fiée {tumeur  vaccinale  );  sa  surface  paraît  granulée  et  lé- 
gèrement pointillée,  et  on  distingue  à la  loupe  une  grande 
quantité  de  petites  vésicules  remplies  d’un  fluide  transpa- 
rent. Le  vacciné  éprouve  une  chaleur  mordicante,  une 
démangeaison  vive,  de  la  pesanteur  au  bras;  quelquefois 
la  douleur  se  propage  dans  les  ganglions  axillaires.  Cette 
inflammation  est  souvent  accompagnée  d’un  mouvement 
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fébrile,  annoncé  par  des  pandiculations,  des  bâillements, 
la  rougeur  et  la  pâleur  alternatives  du  visage  et  l’accélé- 
ration du  pouls.  Le  onzième  jour,  l’auréole,  la  tumeur 
vaccinale , le  bourrelet  et  la  dépression  centrale  de  la  pus- 
tule, sont  dans  le  même  état  que  la  veille.  A cette  époque, 
la  pustule  vaccinale,  qui  dépasse  d’une  à deux  lignes  le 
niveau  de  la  peau,  ressemble  à une  grosse  lentille,  dont 
les  bords  sont  élevés  à pic.  Sa  couleur  est  perlée,  son  dia- 
mètre est  de  deux  â cinq  lignes;  elle  est  dure  au  toucher, 
et  présente  la  résistance  d’un  corps  étroitement  uni  à la 
peau.  Pendant  toute  cette  période , le  fluide  vaccin  est 
contenu  dans  une  pseudo-membrane  celluleuse,  à peu 
près  de  la  même  manière  que  l’humeur  vitrée  du  globe  de 
l’œil  est  renfermée  dans  la  membrane  celluleuse  qui  la 
soutient. Le  douzième  jour,  la  période  de  dessiccation  com- 
mence, la  dépression  centrale  prend  l’apparence  d’une 
croûte,  l’humeur  contenue  dans  le  bourrelet  circulaire, 
jusqu’alors  limpide , se  trouble  et  devient  opaline , l’auréole 
pâlit,  la  tumeur  vaccinale  s’affaisse,  l’épiderme  s’écaille. 
Le  treizième  jour,  la  dessiccation  s’opère  au  centre.  La 
pustule,  jusqu’alors  celluleuse,  ne  forme  plus  qu’une  seule 
cavité.  Si  on  l’ouvre,  elle  se  vide  en  entier,  et  fournit  une 
matière  jaunâtre,  trouble,  puriforme.  L auréole  se  trans- 
forme en  un  cercle  d’une  teinte  légèrement  pourprée.  Le 
quatorzième  jour,  la  croûte  prend  la  dureté  de  la  corne  et 
une  couleur  fauve  analogue  à celle  du  sucre  d’orge.  Le 
cercle  (pii  l’environne  diminue  de  largeur  et  suit  l’ordre  de 
décroissement  de  la  tumeur  vaccinale.  Du  quatorzième  au 
vingt  cinquième  jour,  la  croûte  solide  et  jaune  acquiert 
une  couleur  plus  foncée,  approchant  de  celle  du  bois  d’a- 
cajou, et  conserve  prescpie  toujours  la  forme  ombiliquée. 
A iiiesure  cpie  la  lumenr  vaccinale  s affaisse,  cette  croûte 
proémine  davantage  au-dessus  du  niveau  de  la  peau;  elle 
tombe  du  vingt-quatrième  au  vingt-septième  jour,  et  laisse 
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à nu  une  cicatrice  profonde , parsemée  de  petits  points 
semblables  aux  dépressions  que  l’on  voit  sur  les  gau- 
fres (i).  » 

2o  Pseudo-vaccine  (fausse  vaccine),  vaccinoïde  ou  vaccinelle  (2). 

La  vaccinelle  ou  la  vaccinoïde  (expression  nouvelle  pour 
désigner  une  forme  de  vaccine,  comme  celle  de  varioloïde 

(1)  Le  développement  de  la  vaccine  n’est  pas  toujours  aussi  complet  et 
aussi  régulier:  il  ne  se  déclare  quelquefois  qu’une  ou  deux  pustules , quel 
que  soit  d’ailleurs  le  nombre  plus  considéral)le  des  piqûres  qu’on  ait  fait. 
Contrairement  à tous  les  autres  vaccinateurs,  MM.  Eichhorn  et  Robert 
pensent , mais  peut-être  sans  preuves  suffisamment  convaincantes,  qu’un 
seul  bouton  ne  préserve  pas  de  la  variole  aussi  bien  que  trois  ou  quatre. 

La  période  d’incubation  peut,  selon  quelques  vaccinatetirs , se  pro- 
longer jusqu’au  vingt-deuxième  ou  vingt-cinquième  jour,  et  même  plus. 
Il  me  semble  que  cette  assertion  mérite  confirmation. 

Des  pustules  irrégulières  naissent  parfois  de  la  réunion  accidentelle  de 
deux  pustules  trop  rapprochées. 

Il  se  développe  quelquefois  sur  le  même  sujet  des  pustules  de  vraie 
vaccine  et  de  fausse  vaccine  ou  de  vaccinelle.  ( Voy.  plus  loin  la  descrip- 
tion de  cette  dernière.) 

« Les  pustules  vaccinales  peuvent  se  déclarer  sur  des  points  du  corps  où 
l’inoculation  n’a  point  été  pratiquée.  C’est  presque  toujours  sur  des  sur- 
faces enflammées  et  privées  d’épiderme,  sur  des  eczémas  chroniques,  des 
lichens  excoriés,  des  eczémas  impétigineux  de  la  face,  etc.,  que  ces  pustules 
secondaires  se  développent.  Elles  sont  quelquefois  produites  par  une  ino- 
culation accidentelle  et  postérieure  que  le  vacciné  s’est  faite  avec  ses  doigts, 
après  avoir  gratté  les  pustules,lorsque  la  constitution  n’a  été  qu’incomplé- 
tement  modifiée  par  la  première  éruption.  Plus  fréquemment  les  pustules 
surnuméraires  sont  le  résultat  d’une  éruption  secondaire,  analogue  à celle 
qu’on  observe  bien  plus  souvent  dans  la  variole  inoculée.  » (M.  Rayer.) 

M.  Rayer  admet,  avec  d’autres  observateurs,  des  vaccinœ  sine  vaccinis. 
J’avoue  que  les  faits  invoqués  à l’appui  de  cette  opinion  n’ont  pas  pro- 
duit sur  mon  esprit  une  impression  bien  vive  de  conviction. 

(2)  Rayer  a fait  pour  la  vaccinelle  ce  qu’il  avait  déjà  fait  pour  la  vari- 
celle : il  a employé  ce  mot  au  pluriel  ; et  sous  le  nom  de  vaccinelles  ou  de 
modifications  de  la  vaccine,  il  a compris  plusieurs  éruptions  vaccinales  qui 
ne  diffèrent  point  au/ond,mais  seulement  par  les  circonstances  au  milieu 
desquelles  elles  apparaissent.  Voici  les  principales  de  ces  éruptions:  \ ^ vac- 
cinelle produite  par  ï inoculation  de  la  vaccine  sur  des  individus  qui  avaient 
été  déjà  vaccinés  avec  succès  (il  n’existe  pas  plus  de  différence  entre  cette 
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sert  à indiquer  une  forme  de  variole  jusque  là  considérée 
soit  comme  variole  véritable,  mais  bénigne,  soit  comme 
une  simple  varicelle,  laquelle,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
n’est  réellement  elle-même  qu’un  diminutif  de  la  variole 
bénigne,  une  sorte  de  transition  entre  l’éruption  variolique 
la  plus  légère  et  la  vaccine  ou  variole  partielle,  locale)  ; la 
vaccinelle,  dis-je,  ou  la  vaccinoïde  est  décrite  ainsi  qu’il 
suit  par  M.  Rayer  (cette  description  est  relative,  il  est  vrai, 
à l’espèce  de  vaccine  qui  peut  se  développer  chez  des  in- 
dividus antérieurement  variolés,  mais  elle  convient  par- 
faitement aussi  à certaine  forme  d’une  première  vaccine 
qui  a été  désignée  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de 
fausse  vaccine)  : 

« Dès  le  premier  jour,  et  quelquefois  dès  le  deuxième, 
au  plus  tard  le  troisième  jour , les  piqûres  s’enflamment; 
il  se  forme  des  pustules,  le  plus  souvent  circulaires,  comme 
celles  de  la  vaccine.  Leurs  bords  sont  aplatis,  irréguliers, 
non  gonflés  par  l’humeur  qu’elles  contiennent,  qui  est 
toujours  peu  abondante  et  d’un  jaune  limpide.  L’auréole, 
quelquefois  aussi  vive,  rarement  aussi  étendue  que  celle 
de  la  vaccine,  dure  aussi  longtemps,  quoique  plus  tôt  ap- 
parue. Pendant  tout  ce  travail,  le  vacciné  éprouve  ordi- 
nairement une  démangeaison  insupportable  dans  les 
piqûres  ; les  aisselles  sont  quelquefois  douloureuses  ; les 
glandes  axillaires  peuvent  s’engorger;  il  survient  quelque- 
fois de  la  céphalalgie  ou  des  accès  de  fièvre  irréguliers.  La 

vaccinelle  et  la  vaccine  /e^û/me  qu’entre  la  varioloïde  et  la  variole);  2"  vac- 
cinelle produite  par  V inoculation  de  la  vaccine  sur  des  individus  qui 
avaient  eu  antérieurement  la  variole  naturelle  ou  inoculée  ; 3®  vaccinelle 
produite  par  l'insertion  accidentelle  du  cow-pox  surun  sujet  qui  avait  eu 
la  variole  (Jenner  rapporte  avoir  vu  cinq  personnes  antérieurement  va- 
riolées contracter  la  vaccine  après  avoir  trait  des  vaches  atteintes  du  cow- 
pox  , et  il  ajoute  que  cette  vaccine  fut  incomparablement  plus  bénigne 
q i’elle  ne  l’est  ordinairement);  4“  vaccinelle  développée  a la  suite  de  l ino- 
culation simultanée  de  la  variole  et  de  la  vaccine  ; 5®  vaccinelle  produite 
par  i insertion  du  vaccin  pendant  l'incubation  du  contagium  variolique,  on 
pendant  ta  fièvre  primaire  vanoleuse. 
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périoSe  inflammatoire  est  très  rapide  , il  n’y  a pas  de  tU’ 
meur  ni  d’induration  circonsci  ite  comme  dans  la  vaccine, 
et,  s’il  y a de  la  tension  autour  de  la  plaie,  elle  est  irrégu- 
lière et  superficielle.  Les  croûtes,  bien  formées  dès  le  sep- 
tième ou  le  huitième  jour,  tombent  à peu  près  à la  même 
époque  que  celle  de  la  vaccine  et  quelquefois  plus  tôt. 
Elles  présentent  souvent  le  même  aspect,  avec  cette  seule 
différence  qu’elles  sont  moins  larges,  moins  épaisses,  et 
qu’elles  ne  laissent  point  de  cicatrices,  mais' seulement  des 
taches  à la  peau. 

» L’humeur  de  ces  pustules  est  contagieuse  ; et,  insérée 
dans  la  peau  à l’aide  de  piqûres,  elle  se  propage  comme 
la  vraie  vaccine  sans  être  préservative  au  même  degré.  » 

§ 11.  Accidents  locaux  que  peut  entraîner  la  vaccine,  et  traitement. 

Rien  n’est  ordinairement  plus  simple  et  plus  bénin  que 
l’éruption  vaccinale.  Cependant,  dans  certains  cas  excep- 
tionnels , on  observe  quelques  accidents  plus  ou  moins 
graves. 

Lorsque  les  pustules  sont  très  nombreuses  et  très  en- 
flammées , il  survient  quelquefois,  soit  un  simple  érythème, 
soit  un  véritable  érysipèle  phlegmoneux , une  adénite  ou 
ganglionite  axillaire.  Dans  quelques  cas,  heureusement 
infiniment  rares,  ces  inflammations  locales  ont  réagi  assez 
violemment  sur  l’organisme  pour  entraîner,  a-t-on  dit, 
une  terminaison  funeste. 

Dégagée  de  toute  complication  , la  vaccine  doit  être 
abandonnée  à elle-même,  afin  qu’elle  puisse  parcourir 
librement  ses  différentes  périodes  (i). 

(i)  Les  vaccinateurs  enseignent  néanmoins  que,  dès  le  second  jour  de 
l’e'ruption , l’effet  préservatif  de  la  vaccine  est  pleinement  accompli. 
M.  Bousquet  a ouvert  et  cautérise  les  pustules  vaccinales  dès  leur  appa- 
rition, et  une  nouvelle  vaccination  a été  sans  résultat.  Mais  il  serait  peu 
prudent,  ce  me  semble,  de  considérer  comme  bien  vaccinés  des  individus 
chez  lesquels  les  pustules  auraient  ainsi  été  arrêtées  dans  leur  évolution; 
car  qui  peut  nous  assurer  que  les  pustules  ainsi  jugulées  appartenaient  à 
une  légitime  vaccine? 
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Quant  aux  inflammations  accidentelles  qui  pourraient 
compliquer  la  vaccine , elles  doivent  être  combattues  par 
les  moyens  indiqués  aux  différents  articles  que  nous  avons 
consacrés  ailleurs  à Thistoire  de  ces  inflammations. 

§ III.  De  la  vertu  préservative  de  la  vaccine  contre  la  petite*vérole  ; 
de  la  récidive  de  cette  dernière  après  une  première  atteinte  ) examen 
de  la  question  des  revaccinations. 

La  découverte  de  la  vertu  préservatrice  de  la  vaccine 
contre  la  variole  a justement  immortalisé  le  nom  de  Jenner. 
Le  génie  observateur  de  cet  illustre  médecin  avait  été 
frappé  de  ce  fait,  savoir,  que  les  personnes  chargées  de 
traire  les  vaches  atteintes  de  cow-pox  contractaient  une 
éruption  du  même  genre,  et  possédaient  ensuite  le  précieux 
privilège  d’échapper  aux  atteintes  de  la  petite-vérole,  qui 
régnait  épidéraiqueinent  dans  les  cantons  où  se  trou- 
vaient ces  personnes.  Jenner  conçut  alors  l’idée  de  pré- 
server le  genre  humain  tout  entier  d’une  des  plus  dange- 
reuses maladies  auxquelles  il  était  soumis,  par  l’inocula- 
tion du  cow-pox  ou  de  la  vaccine.  Il  mit  à exécution  cette 
belle  et  grande  idée,  et  l’expérience  confirma  l’heureuse 
induction  de  son  génie.  Toutefois  ce  ne  fut  pas  sans  avoir 
subi  l’épreuve  d’une  vive  et  longue  opposition  que  la  pra- 
tique de  la  vaccine  fut  généralement  adoptée. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  la  vertu  préservatrice  de  la 
vaccine  bien  caractérisée,  normale^  avait  été  considérée 
comme  permanente  ^ aussi  durable  que  la  vie  même  des  in- 
dividus vaccinés.  Aujourd’hui  encore,  un  certain  nombre 
de  médecins  persistent  dans  celte  manière  de  voir;  mais 
il  en  est  un  grand  nombre  d’autres  qui  enseignent,  au  con- 
traire, que  la  vertu  préservatrice  de  la  vaccine  la  plus  nor- 
male n’est  que  temporaire^  et  qu’elle  va  s’affaiblissant  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’époque  de  la  vaccination, 
d’où  la  nécessité  des  revaccinations , si  l’on  veut  échapper 
en  tout  temps  aux  atteintes  de  la  variole  (i). 

(i)  Les  premiers  partisans  de  la  vaccine  et  son  immortel  inventeur  lui- 
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Le  système  des  revaccinations  a , depuis  quelques  an- 
nées déjà,  été  mis  en  pratique  en  grand  dans  diverses  con- 
trées et  particulièrement  celles  du  Nord,  telles  que  la 
Prusse , le  Danemark,  etc.  Il  a été  l’objet  de  sérieuses  dis- 

mêinwDnt  observé  des  cas  propres  à faire  naître  l’idée  que  sa  faculté  pré- 
servalive,  non  plus  que  celle  d’une  première  atteinte  de  variole,  n’était 
pas  absolue,  à jamais  permanente  ^ et  qu’il  serait  utile,  nécessaire  même, 
d’y  recourir  plus  d’une  fois,  pour  lui  imprimer  le  caractère  d’un  préser- 
vatif aèso/u.  Dans  son  premier  ouvrage,  par  exemple,  Jenner  cite  huit 
cas  d’individus  ayant  eu  la  variole  en  trayant  des  vaches  affectées  de  cow- 
pox.  Il  cite  en  outre  un  cas  de  récidive  de  la  vaccine  prise  également  de 
la  vache  affectée  de  con;-poa:.Toutefois , avant  de  tirer  des  conséquences 
de  ce  fait ^ on  voulut  le  soumettre  à l’épreuve  de  l’expérimentation.  On 
tenta  des  revaccinations , et  comme  elles  ne  réussirent  pas  , on  prit  le 
parti  ou  de  nier  le  fait  signalé  plus  haut,  ou  du  moins  de  le  considérer 
comme  exceptionnel,  disons  plus,  comme  non  avenu.  M.  Dezeimeris  lève 
l’espèce  de  contradiction  qui  existe  entre  ce  fait  et  ceux  fournis  par  l’ex- 
périmentation , en  faisant  remarquer  que  les  récidives  de  vaccine  eurent 
lieu  chez  des  sujets  qui  en  avaient  été  affectés  une  première  fois  il  y avait 
longtemps ^ et  que  les  revaccinations  échouèrent  parce  qu’elles  furent 
pratiquées  chez  des  sujets  vaccinés /ort  peu  de  temps  auparavant.  Voici 
des  faits  à l’appuide  cette  assertion. Woodville  vit  une  servante,  qui  avait 
eu  la  variole  dans  son  enfance.,  contracter  la  vaccine  en  trayant  une  vache 
affectée  de  cow-pox.  Chez  une  femme  de  vingt  ans  qui  avait  eu  la  variole 
inoculée  dans  son  bas  d^e,il  obtint  parla  vaccination  une  vaccine  par- 
faitement légitime.  Mais  il  tenta  fréquemment  et  sans  succès  d’inoculer  la 
vaccine  à des  sujets  qui  avaient  eu  depuis  peu  la  variole.  Ballhorn,  Stro- 
meyer,  Schütz,  Gittermann,  Hufeland,  ete.,  etc,,  ont  observé  des  résultats 
analogues  aux  précédents. 

Parmi  les  médecins  qui  se  déclarèrent  les  antagonistes  de  la  vaccine  ^ 
dans  les  premières  années  de  sa  découverte , plusieurs  se  fondaient  sur  des 
faits  appartenant  à la  catégorie  de  ceux  qui  militent  en  faveur  du  sys- 
tème des  revaccinations.  En  1809,  par  exemple,  M.  Brown  fît  paraître 
un  ouvrage  dans  lequel  on  lit  les  remarques  suivantes  :Des  revaccinations 
ayant  été  tentées  par  lui  plusieurs  semaines  après  unepremière  vaccine,  il 
n’obiient  rien,  an  ou  deux  ans  après,  la  revaccination  donne  lieu  aune 
vésicule,  sans  aréole  large  et  distincte,  telle  quelle  existe  dans  la  vaccine 
légitime.  M.  Brown  dit  qu’il  ne  doute  pas  qu’en  attendant  un  plus  grand 
laps  de  temps,  on  ne  parvienne  à obtenir,  par  une  seconde  inoculation, 
une  vaccine  tout-à-fait  régulière.  De  plus,M.  Brown  cite  des  observations 
de  variole  après  la  vaccine , observations  recueillies  par  lui , et  desquelles 
il  résulte  que  dans  un  grand  nombre  de  familles  sur  lesquelles  ont  sévi  de 
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eussions  au  sein  de  l’Académie  royale  de  médecine  (i)  , 
et  il  a reçu  de  l’Académie  royale  des  sciences  des  mar- 
ques d’encouragement  (2).  Examinons  sans  préjugés  les 
nouveaux  faits  sur  lesquels  s’appuient  les  défenseurs  du 
systèmedes  revaccinations.  Les  partisans  de  ce  système  ne 
doivent  pas  être  taxés  du  nom  de  détracteurs  de  la  vaccine; 
car,  proposer  de  revacciner^  n’est  ce  pas,  au  contraire,  se 
constituer  le  défenseur  de  la  vaccine?  Qu’on  cesse  donc  de 
leur  adresser  un  injuste  reproche,  et  qu’on  n’oublie  pas 
qu’il  ne  s’agit  point  de  contester  à la  vaccine  le  salutaire  et 

épidémies  de  variole  y les  enfants  vaccinés  depuis  plusieurs  années  sont  af- 
fectés, ceux  vaccinés  depuis  peu  de  temps  résistent  ^ et  que  l' affection , tou- 
jours moins  grave  et  moins  longue  que  la  variole  primitive , offre  d’ail- 
leurs une  gravité  proportionnée  a l'intervalle  quis'est  écoulé  depuis  la  pre- 
mière vaccination. 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  royale  de  Médecine , t.  III,  pag.  6 ; t.  VIII, 
pag.  Il  88;  t.  IX , pag.  20,  91.  — Mémoires  de  l'Académie  royale  de 
Médecine,  t.  VIII,  pag.  568. 

(2)  Il  ne  faut  pas  confondre  le  système  des  revaccinations , fondé  s>ir 
le  principe  de  la  temporaircté  de  la  vertu  préservative  de  la  vaccine,  avec 
le  système  des  revaccinations  au  moyen  d’un  nouveau  vaccin,  c-’est-à-dire 
d’un  vaccin  puisé  à sa  -ource  première,  ou  dans  les  pustules  du  cow-pox 
lui-même,  ce  dernier  système  s’appuyant  sur  un  principe  tout  différent, 
savoir,  la  dégénération  du  vaccin  transmis  successivement  et  indéfini- 
ment d’un  individu  vacciné  à un  autre.  M.  Fiard,  chez  nous,  a beau- 
coup insisté,  il  y a huit  ou  dix  ans,  sur  cette  dégénération  du  vaccin  et 
sur  la  nécessité  de  le  renouveler  à sa  source  première,  ce  qui  a été  fait 
dans  ces  derniers  temps. 

En  cas  où  l’on  n’aurait  pas  trouvé  le  cow-pox  développé  spontanément 
chez  la  vache,  on  avait  proposé  de  le  transporter  de  l’homme  à la  vache, 
de  le  retremper  en  quelque  sorte  par  cette  inoculation  renversée , et  de 
s’en  servir  ensuite  comme  dans  le  cas  de  cow-^ojc  spontané. 

Le  système  de  la  dégénération  du  vaccin  invoquait  à son  appui  les 
mêmes  faits  sur  lesquels  se  fonde  le  système  d’après  lequel  la  vaccine  ne 
posséderait  que  temporairement  sa  vertu  préservative  contre  la  petite-vé- 
role. Il  n’est  pas  facile  de  se  prononcer  en  faveur  de  l’un  ou  de  l’autre  sys- 
tème exclusivement;  et  d’ailleurs,  comme  ils  ne  sont  pas  contradictoires, 
il  est  rigoureusement  possible  qu’ils  soient  l’un  et  l’autre  vrais  , jus()u  a 
un  certain  point.  On  ne  saurait  apporter  trop  de  soins  et  de  circonspec- 
tion dans  l’étude  de  ce.s  graves  questions. 
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mystérieux  privilège  de  préserver  de  la  variole,  mais  bien 
de  savoir  si  une  première  vaccine  préserve  pour  toujours, 
comme  on  l’avait  pensé  généralement  jusqu’ici , ou  si  elle 
ne  préserve  que  pour  un  certain  nombre  d’années. 

En  supposant  qu’effectivement  la  vaccine,  comme  la 
variole  elle-même,  ne  que  pour  un  temps  donné, 

n’est-ce  pas  bien  mériter  et  de  la  science  et  de  l’bumanité 
que  de  rechercher  tous  les  moyens,  toutes  les  conditions 
qui  peuvent  assurer  à cette  précieuse  pratique  toute  l’effi- 
cacité, toute  la  puissance  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre? 
En  vain  dira-t-on  que  de  pareilles  recherches  répandent 
de  sérieuses  alarmes  dans  le  public,  et  y portent  atteinte 
à la  confiance  qu’on  avilit  en  la  vaccine.  Sans  doute,  il 
est  fâcheux  d’alarmer  ainsi  le  public;  mais  dans  l’intérêt 
de  qui  sont  faites  les  recherches  dont  il  s’agit,  si  ce  n’est 
dans  celui  du  public?  Quoi  ! vous  instruisez  lepublic  de  ce 
qu’il  doit  faire  pour  se  garantir  sûremeiTt  des  atteintes  d’un 
des  plus  redoutables  fléaux  qui  puissent  sévir  sur  lui,  et 
pour  unique  prix  de  vos  efforts,  on  vous  accuserait  de 
semer  la  défiance  au  sein  des  familles,  et  d’être  un  pertur- 
bateur du  repos  public!  Mais  laissons  ces  vaines  déclama- 
tions, auxquelles  doivent  être  habitués  tous  les  hommes 
qui  ont  étudié  les  lois  du  vrai  progrès  en  quelque  genre 
que  ce  soit,  et  arrivons  aux  faits  que  nous  avons  promis. 
Nous  les  puiserons  principalement  dans  le  journal  l'Expé- 
rience, où  M.  Dezeimeris  a traité  la  question  qui  nous  oc- 
cupe avec  un  profond  savoir  et  une  logique  irrésistible. 
Malheureusement,  la  nature  de  cet  ouvrage  nous  oblige 
à une  concision  incompatible  avec  l’exposition  même  som- 
maire de  ces  faits.  Nous  n’en  offrirons  donc  qu’un  simple 
résumé. 

Après  avoir  compulsé,  étudié,  analysé  les  documents 
fournis  par  l’Amérique  et  par  les  pays  du  Nord  (la  Prusse, 
la  Suède,  le  Danemark,  etc.),  M.  Dezeimeris  en  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  La  variole  préserve  de  la  vai  iole  d’une  manière  ab- 
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solue  pendant  quelques  années  ; puis  sa  vertu  préserva- 
tive,  n’empêchant  plus  une  seconde  atteinte , se  borne  à 
modifier  la  maladie  d’une  manière  de  moins  en  moins 
sensible;  enfin,  au  bout  d’un  certain  temps,  elle  n’em- 
pêche la  variole  ni  de  paraître,  ni  de  suivre  sa  marche  na- 
turelle, ni  de  tuer  le  sujet. 

2®  La  vaccine  préserve  de  la  variole  d’une  manière  ab- 
solue pendant  quelques  années;  puis  sa  vertu  préserva- 
tive,  n’empêchant  pas  une  seconde  atteinte,  se  borne  à 
modifier  la  maladie  d’une  manière  de  moins  en  moins  sen- 
sible; enfin,  au  bout  d’un  certain  temps,  elle  n’empêche 
la  variole  ni  de  paraître,  ni  de  suivre  sa  marche  naturelle, 
ni  de  tuer  le  sujet. 

3®  La  revaccination  jouit,  quant  à la  faculté  préserva- 
tive  absolue,  de  la  même  puissance  que  la  variole  et  la 
vaccine  ; elle  réussit  d’autant  plus  sûrement  que  l’individu 
sur  lequel  on  la  pratique  est  plus  éloigné  de  l’époque  où 
il  eut,  soit  la  variole , soit  la  vaccine  ; d’autant  mieux , par 
conséquent, qu’elleestplusnécessaire (il  convientd’ajouter, 
poursuit  M.  Dezeimeris,  que,  selon  toute  apparence,  l’ob- 
servation des  épidémies  ultérieures  nous  apprendra  que 
la  faculté  préservative  dont  elle  jouit  n’est  que  temoo- 
raire,  de  même  que  celle  de  la  variole  et  de  la  vaccination 
première). 

En  conséquence  de  tout  cela,  dit  M.  Dezeimeris,  on  est 
forcé  de  déclarer  que  : 

L’expérience  et  la  raison  font  une  loi  de  prescrire  la  revac- 
cination, et  de  s'attacher  à la  propager  avec  le  même  zèle  que 
la  vaccine. 

Les  conclusions  déduites  par  M.  Hardy  (i),  des  docu- 
ments fournis  par  la  Grande-Bretagne,  s’accordent  très 
bien  au  fond  avec  les  précédentes  ; les  voici  : 

La  variole  attaque  dans  une  grande  proportion  les 

(i)  Aperçu  sur  quelques  points  de  l’histoire  de  la  vaccine  en  Angleterre, 
pourservir  h l’histoire  de  la  vaccination.  L’Expérience,  N®  78,  22  no- 
vembre i838. 
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sujets  vaccinés  : les  cas  de  variole  après  la  vaccine , très 
rares  dans  les  premiers  temps  qui  suivirent  la  découverte 
de  Jenner,  sont  devenus  très  nombreux  depuis  une  ving- 
taine d’années.  Les  sujets  qui  ont  déjà  eu  la  variole,  natu- 
rellement ou  par  inoculation,  sont  exposés  à une  seconde 
attaque,  mais  dans  une  moindre  proportion  que  les  vac- 
cinés. 

2°  En  général,  la  variole  qui  suit  la  vaccine  est  moins 
grave  que  celle  qui  survient  chez  les  personnes  entière- 
ment improtégées.  Néanmoins,  ou  a observé  quelques  cas 
absolument  semblables  à ceux  de  variole  primitive,  et  on 
a signalé  quelques  terminaisons  funestes. 

3“  La  majorité  des  cas  bien  caractérisés  de  variole  après 
la  vaccine  appartient  à des  individus  vaccinés  depuis  plu- 
sieurs années,  de  manière  que  la  vaccine  paraît  n’avoir 
qu’un  effet  préservatif  temporaire  s’affaiblissant  avec  les 
années,  sans  cependant  qu’on  puisse  dire  positivement 
pendant  combien  de  temps  elle  est  une  garantie  suffisante. 

Comme  M.  Dezeimeris,  M.  Hardy  conclut,  en  définitive, 
que  la  revaccination  doit  être  conseillée  et  propagée  avec 
zèle  (i). 

(i)  Ce  n’est  pas  seulement  en  Prusse,  en  Suède,  en  Danemark,  en 
Angleterre,  mais  dans  toutes  les  contrées  du  monde  civilisé,  et,  avant 
toutes  les  autres,  dans  notre  propre  contrée,  dans  notre  France,  qu’ont 
été  observés  des  faits  semblables  à ceux  d’après  lesquels  MM.  Dezeimeris 
et  Hardy  ont  formulé  les  conclusions  que  l’en  vient  de  lire.  C’est  donc  bien 
à tort  que  , par  une  sorte  d’orgueil  national,  d’ailleurs  fort  déplacé  ici, 
quelques  médecins  ont  prétendu  que  chez  nous,  aujourd’hui  comme  il  y 
a vingt  ans,  une  première  vaccination  mettait  à l’abri  de  la  variole  , sauf 
quelcpies  exceptions  tellement  rares  qu’on  pouvait  les  négliger,  et  que  les 
documents  venus  de  l’étranger  ne  devaient  pas  être  pris  en  sérieuse  con- 
sidération. Pour  réduire  à sa  juste  valeur  cette  fausse  opinion  de  la  supé- 
riorité de  la  France  sur  les  pays  qui  l’environnent,  en  fait  de  préserva- 
iio.i  vaccinale,  M.  Dezeimeris  affirme  que  si  l’on  prend  les  dix  départe- 
nients  de  la  France  où  la  vaccination  se  fait  avec  le  plus  de  zèle  (^Auhe , 
Ille-et-Vilaine Maine-et-Loire.,  Meuse.,  Manche.,  Moselle.,  Nord,  Haut- 
Iihin),on  trouvera  que  ces  départements,  dont  la  population  nest  guère  plus 
que  double  de  celle  du  Danemark,  ont  eu,  en  i833,  six  ou  sept  fois  plus 
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Dans  un  dernier  article  qu’il  vient  de  publier  (i), 
M.  Dezeiineris  cite  et  analyse  une  imposante  masse  de  faits 
pris  indifféretnment  dans  tous  les  pays,  faits  par  lesquels 
sont  clairement  démontrées,  suivant  lui,  ces  deux  choses: 
la  première , que  la  vaccine  ne  préserve  de  la  variole  que 
pour  un  temps;  la  seconde,  que  la  revaccination  est  un 
préservatif  non  moins  efficace  que  la  vaccination  première. 
Divisés  en  cinq  catégories,  ces  faits  établissent  : que 
les  cas  de  variole  chez  des  vaccinés,  nuis  dans  les  premiers 
temps  qui  suivirent  la  découverte  de  la  vaccine,  sont  de- 
venus proportionnellement  de  plus  en  plus  nombreux 
d’année  en  année;  2®  que  la  gravité  des  varioles  des  vac- 
cinés s’accroît  comme  le  nombre  des  sujets  atteints;  3°  qu’à 
mesure  que  les  vaccinés  avancent  en  âge,  ils  sont  plus  su- 
jets à être  atteints  par  la  variole,  et  sont  frappés  avec  plus 
de  violence,  ce  qui  est  la  même  loi  que  celle  des  cas  précé- 
dents, présentée  sous  un  autre  aspect;  4*^  que  cette  même 
loi  fixe  les  degrés  d’impressionnabilité  par  le  virus  vaccin 
comme  par  le  contagium  variolique,  et  règle  les  chances 
de  la  revaccination  comme  celles  des  atteintes  possibles 
d’une  épidémie;  5°  que  la  revaccination  est  un  préservatif 
tout  aussi  efficace  pour  les  sujets  en  qui  s’est  éteinte  la  vertu 
vaccinale  protectrice  que  Test  une  première  vaccination 
pour  les  sujets  auxquels  elle  est  pratiquée. 

Après  avoir  déroulé  sous  les  yeux  du  lecteur  les  cinq 


de  variolés  que  ce  dernier  pays.  En  effet  ^ le  7iotnbre  des  cas  de  variole  y fut 
de  io,oo3,  dont  2,000  cas  très  graves , et  i,ii6  cas  suivis  de  mort.  ( Kn 
Danemark,  de  i832  à i834  5 o»  reçut  dans  riiopltal  spécial  1,04.') 
lades,  dont  45  moururent.  ) Ainsi  que  le  dit  M.  Dezeimeris  , voila  matière 
à réflexion. 

Citons  ici  le  passage  suivant  de  Vvistruction  médicale  rédigée  parM.  Ser- 
res pour  la  commission  d’Africpie  : en  i8:i5  , sur  682  variolés  admis  à l.a 
Pitié,  1G2  avaient  été  vaccinés,  et  19  d’entre  eux  figurent  parmi  les  176 
malades  qui  succombèrent.  ( Chez  88  des  variolés,  la  vaccination  était 
douteuse.) 

(1)  Voyez  l'Expérience  du  i3  décembre  i838. 
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grandes  categories  de  laits  ci-dessus  indiquées,  M.  Dezei- 
lueris  termine  ainsi  : 

« Il  est  donc  évident  |30ur  tout  homme  qui  raisonne, 
et  il  est  démontré  pour  quiconque  sait  seulement  compter  : 

» 1®  Que  la  vaccine  ne  piéserve  pas  un  sujet  vacciné 
depuis  quinze  ou  vingt  ans  aussi  sûrement  qu’elle  le  pré- 
servait dix  ans  plus  tôt; 

» 2®  Qu'il  y a un  moyen  de  redonner  à notre  sujet  de 
vingt  ans  le  même  privilège  d’immunité  dont  il  jouissait 
dans  son  enfance,  et  ce  moyen  est  la  revaccination 

En  présence  des  documents  dont  nous  venons  d’ex- 
]>oser  les  résumés , il  me  paraît  difficile  de  ne  pas  êti’c 
convaincu  de  la  nécessité  des  revaccinations,  à des  inter- 
valles qui  ne  sont  pas  encore  rigoureusement  déterminés  , 
si  l’on  veut  que  les  sujets  une  fois  bien  vaccinés  soient  in- 
définiment à l’abri  des  atteintes  de  la  petite-vérole.  Pour 
échapper  à cette  conviction,  il  ne  faudrait  rien  moins  que 
considérer  comme  entachés  d’en  eur  ou  meme  de  faux  les 
documents  sur  lesquels  elle  repose,  ür,  en  admettant  que, 
parmi  ces  documents,  quelques  uns  ne  fussent  pas  revêtus 
de  tous  les  caractères  d’exactitude , de  précision  et  d’au- 
thenticité désirables,  il  en  resterait  toujours  une  masse 
immense  auxquels  on  ne  saurait  refuser  ces  caractères,  et 
suffisante  pour  entraîner  la  conviction. 

Quant  à moi,  qui,  depuis  une  dizaine  d’années  que  les 
questions  ci-dessus  agitées  ont  été  discutées  à diverses  re- 
prises au  sein  de  l’Académie  royale  de  médecine,  n’ai  cessé 
de  rapporter  quelques  exemples  observés  par  moi-méine 
de  variole,  ou  si  l’on  veut  de  varioloïde  développée  chez 

(i)  Aprèsavoir  rapporté  diverses  séries  de  faits  qui  déposent  hautement 
en  faveur  de  cette  dernière  assertion,  M.  Dezeimeris  ajoute:  « C’est  vrai- 
» nient  céder  à un  caprice  des  esprits  difficiles  à qui  l’évidence  ne  suffit 
» pas,  que  de  s’arrêter  ainsi  à citer  des  séries  de  faits  qui  prouvent  l’eff]- 
» cacité  préservative  de  la  revaccination  , quand  il  y a déjà  dans  certains 
3)})ays,  on  Ailema/jne  par  exemple,  des  relevés  officiels  portant  sur  des 
” masses  Immenses  decliiffres  qui  le  démontrent  sans  réplique.  « 

n.  20 


306  l'HLKGMASllvS  ET  lUlUT ATlUINi)  EN  PAIITICULIEK. 
des  sujets  qui  m’avaient  ofierties  traces  d’uiie  légitime  vac 
cine  ([),  et  qui  ai  constamment  incliné  vers  l’opinion  de 
ceux  qui  proposaient  la  mesure  des  revaccinations , j’avoue 
qu’éclairé  par  les  documents  signalés  ici,  aujourd’hui, 
bien  plus  que  jamais , je  me  sens  disposé  à me  ranger  sous 
les  drapeaux  des  partisans  du  système  des  revaccinations. 

Toutefois,  je  déclare  que,  tout  partisan  que  je  sois  de  ce 
système  ou  de  ce  principe,  il  reste  encore  dans  mon 
esprit  de  grandes  incertitudes , d’épaisses  obscurités  sur 
plusieurs  des  questions  secondaires  qui  se  rattachent  à 
l’étude  de  la  vaccine,  en  général , et  aux  conditions  pré- 
cises , aux  limites  exactes  qui  peuvent  être  assignées  à sa 
vertu  préservative.  On  ne  saurait  donc,  à mon  avis,  s’oc- 
cuper avec  trop  de  soin  d’un  sujet  qui  touche  de  si  près 
aux  plus  graves  intérêts  de  rhumanité , et  apporter  trop 
de  sévérité  dans  les  recherches  expérimentales  ulté- 
rieures qu’il  réclame  impérieusement. 

ARTICLE  XVIII. 

EGTHYMA  (2). 

§ Idée  générale  et  description  des  symptômes. 

L’ecthyma  est  une  inflammation  de  la  peau,  caracté- 

(1)  Depuis  sept  à huit  ans,  j’ai  recueilli  une  quarantaine  <le  cas  de  va- 
riole. Or,  la  moitié  environ  de  ces  cas  appartenait  à des  sujets  vaccinés 
ou  déjà  variolés,  et  dans  deux  des  cas  de  variole  ou  de  varioloïde  (comme 
le  disent  les  partisans  exagérés  de  la  vertu  préservative  d’une  première 
vaccination),  survenue  chez  des  sujcis  bien  vaccinés,  du  moins  selon 
toutes  les  apparences,  la  maladie  s’est  terminée  d’une  manière  funeste. 
( Ils  avaient  été  vacennés  depuis  quinze  à vingt  ans  au  moins.) 

(2)  De  £x0up.atû),  exlialo  ^ evaporo^  ou  de  cxSveiv,  rompre  avec  fureur. 
Cette  expression,  que  certains  traducteurs  ont renduepar  celle depuitit^rt? 
a été  adoptée  par  Willan  pour  désigner  effectivement  une  éruption  pus- 
tuleuse spéciale  y dont  il  admet  quatre  espèces,  savoir  : ectii.  vul^arcy 
ecth.  {nfaiitilcy  ecth.  luriduniy  eclh.  cachccticum.  Cette  division, comme 
la  plupart  de  celles  du  même  auteur,  ne  1 epose  que  sur  des  circonstances 
étrangères  à la  maladie  considérée  en  elle-même.  M.  Rayer  n’a  pas  cru 
devoir  l’adopter,  et  il  s’est  contenté  de  diviser  l’echtyma  en  aigu  et  en 
chronique. 
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risée  par  des  pustules  lar^jes,  s’élevant  sur  une  base  dure, 
circulaire,  d’un  rouge  très  animé,  presque  toujours  dis- 
crètes, apparaissant  d’une  manière  successive  sur  une  ou 
plusieurs  régions  du  corps,  donnant  lieu,  après  leur  des- 
siccation, à des  croûtes  brunes  , circulaires,  épaisses, 
adhérentes,  dont  la  chute  est  suivie  de  cicatrices  d’une 
teinte  rougeâtre,  moins  déprimées  que  celles  des  pustules 
varioliques. 

Les  parties  sur  lesquelles  l’ecthymase  développe  le  plus 
fréquemment  sont  les  épaules,  le  cou,  les  membres  et  la 
poitrine.  M.  Rayer  a vu  l’éruption  former  une  espèce  de 
zone  autour  du  tronc. 

L’ecthyma s’annonce  par  des  élevures  rouges, conoïdes, 
dures,  douloureuses,  qui,  au  bout  de  quelques  jours , 
forment  de  véritables  pustules  dont  le  volume  égale  ou 
surpasse  celui  d’un  gros  pois.  Au  sommet  de  ces  grosses 
pustules,  parvenues  à leur  pleine  suppuration,  on  dis- 
tingue ordinairement  un  petit  point  noir,  cpii  plus  tard  se 
perd  au  milieu  de  la  croûte  brune  qui  succède  à la  pustule, 
croûte  adhérente  à la  peau,  dans  laquelle  elle  est  comme 
enchâssée,  et  dont  elle  se  détache  spontanément  àu  premier 
au  second  septénaire  ( les  malades  enlèvent  souvent  cette 
croûte  avant  l’époque  indiquée,  et  il  peut  s’en  produire 
une  autre  lorsque  la  cicatrice  qui  s’organise  au-dessous 
d’elle  n’est  pas  encore  bien  formée).  , 

Les  pustules  de  l’ecthyma  ne  sont  ni  ombiliquées, 
comme  celles  de  la  vraie  variole,  ni  multiloculaires, 
comme  celles  de  la  vaccine.  Certaines  pustules  ecthy- 
, inoïdes  provoquées  par  des  irritants  appliqués  sur  la  peau, 
j et  spécialement  par  le  tartre  stibié,  l’huile  de  croton  ti- 
glium,  nous  ont  présenté  quelquefois  une  dépression  cen- 
! traie,  un  aspect  ombiliqué,  et  ressemblaient  d’une  ma- 
I nière  frappante  aux  vraies  pustules  varioliques.  Les 
I pustules  non  ombiliquées,  de  leur  côté,  rappellent  les 
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rnisliiles  non  oin]jirK[U('es  c|ui  sc  icncontrent  (!êins  cer- 
taines formes  des  éruptions  variolirjues. 

('/est  ici  ’le  lieu  de  noter  cjue  dans  la  morve  ai(]uc  il 
survient  une  éruption  plus  ou  moins  abondante  de  pustules, 
qui  ressemblent  beaucoup  aux  pustules  non  ombiliquées 
de  la  petite-vérole  et  à celles  de  l’ectliyma  ordinaire.  Cette 
sorte  d’ectnyma  morveux,  j’ai  presque  dit  de  variole  mor- 
veuse, est  un  phénomène  d’une  haute  importance  dia^jnos- 
tique.  Dans  un  cas  où  ies  phénomènes  caiactéristiques 
de  la  morve  n’existaient  pas,  la  présence  de  l’éruption 
<pie  je  signale  Fut  précisément  la  donnée  qui  me  fit  soup- 
çonner l’existence  de  la  morve,  maladie  qui  fut,  en  effet, 
constatée  plus  tard  de  la  manière  la  plus  formelle. 

Pour  plus  de  détails , je  renvoie  à l’article  que  j’ai  con- 
sacré à celte  dernière  maladie. 

f/orsque  les  pustules  sont  groupées  en  grand  nombre 
dans  une  seule  région  du  corps,  la  douleur  et  l’iiTitation 
sont  très  marcpiées  , et  les  ganglions  lymphatiques  voisins 
peuvent  s’engorger,  s’enilammei’. 

Nous  lisons  dans  M.  Rayer  les  détails  suivants  sur  la 
structiu’e  des  pustules  de  l’ectliyma  : « i”  Dans  leur  pre- 
micM'  état  {éleviircs  ronges)^  il  y a seulement  injection  san- 
guine avec  tuméFaction  pisiforme  du  derme  ; 9/'  dans  un 
second,  il  se  développe  à leur  sommet,  plus  rarement  sur 
îouLe  leur  surface,  visons  répkh'rtnc^  une  certaine  quantité 
de  sérosité  purulente;  3°  dans  un  troisième,  et  pende 
temps  après,  une  matière  comme  pseudo-membraneuse 
est  dé[)Osée  au  centre  de  l’élevure  évidemment  perforée; 
4"^  après  l’extraction  de  cette  matière  et  renlèvemenl  de 
ré[)iderme,  la  pustule  apparaît  sous  la  forme  d’un  petit 
godet,  entouré  d’un  bourrelet  dur  et  volumineux;  5°  enfin, 
les  jours  suivants,  le  bourrelet  s’affaisse  en  même  temps 
(ju’une  cicati'iculc  se  forme  au-dessous  d’une  croûte  dont 
le  centre  est  enchâsse  (hu\s  le  j)oint  oii  l’on  avait  obsei  vé  la 
perforation.  » 
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Ji’éruptioü  tjui  vient  d’être  décrite  ad'ecte  ordinairement 
une  inarclie  assez  aiguë.  INlais  comme,  le  plus  souvent, 
une  éruption  est  remplacée  par  une  auti’e,  sous  le  rapjjort 
de  sa  durée  totale,  l’ecthyma  appartient  aux  affections  dites 
chroniques.  Cette  durée  a été  évaluée  pai’  M.  Rayer  à trois 
ou  quatre  mois  pour  l’espèce  qu’il  appelle  chronique.  La 
durée  de  Xecthynia  aiqu  est  de  deux  à trois  septénaires. 

Ç II,  Causes. 

Comme  à une  foule  d’autres  maladies  de  la  peau,  les  au- 
teurs ont  assigné  pour  causes  à l’ecihyma,  la  malpropreté, 
une  mauvaise  n:)urriture.  Ainsi  (pie  nous  l’avons  vu  p us 
haut,  on  produit  souvent  par  l’application  de  divers  ii- 
ritants  extérieui’s,  une  sorte  d’ecthyma  artificiel  et  llîéra- 
peutique.  Le  tartre  stibié,  l’huile  de  croton  liglium  , etc., 
appliqués  pendant  un  temps  assez  prolongé  et  à dose  suf- 
fisamment élevée,  sont  au  premier  rang  des  agents  (pii 
peuvent  déterminer  une  éruption  de  pustules  analogues 
à celles  de  l’ecthyma  orclinaire.  Le  virus  moi*veux  pio- 
(luit  aussi  une  éruption  particulière  d’ecthyma.  Cette  es- 
pèce particulière  est-elle  contagieuse?  L’observation  {>t 
l’expérience  n’ont  pas  encore  prononcé  sur  ce  point. 

§ III . Traitement. 

fiC  traitement  de  l’ecthyma  ordinaire  est  fort  simple. 
Avant  tout,  il  faut  éloigner  les  causes  auxquelles  il  doit  sa 
naissance.  Cela  fait,  il  suffira  de  prescrire  des  boissons  dé- 
layantes, des  bains  et  quelques  applications  émollientes 
sur  le  siège  de  l’éruption. 

il  n’est  pas  nécessaire,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
de  recourir  aux  émissions  sanguines , soit  générales,  soit 
locales. 

f.a  cicatrisali.îii  s’opère  promptement,  quand  l’individu 
est  d’une  bonne  constitution , et  qu’aucune  condition  locale 
ne  s’oppose  au  travail  cicalrisateur.  iéecthyma  synqito- 
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matiqiie  de  la  morve  ne  doit  pas  nous  occuper  ici  sous  le 
rapport  thé rapeu ti que . 


ARTICLE  XIX. 

ACNÉ  (l). 

§ Définition  , description , développement  et  marche. 

On  entend  par  acné  une  inflammation  chronique  des 
follicules  sébacés,  caractérisée  par  des  pustules  discrètes, 
isolées,  disséminées,  de  forme  acuminée,  dont  féruption 
s’opère  successivement  sur  les  diverses  parties  du  tronc  et 
même  des  membres,  surtout  les  supérieurs,  mais  qui  affecte 
une  sorte  de  prédilection  pour  les  régions  du  sternum  et  des 
épaules.  Le  volume  des  pustules  n’est  pas  le  même  pour 
toutes.  Leur  développement  n’est  pas  accompagné  de  dou- 
leur ou  de  chaleur  notable:  elles  excitent  seulement 
quelquefois  un  léger  prurit.  Une  auréole  rouge  entoure 
leur  base.  Elles  apparaissent  d’abord  sous  la  forme  de  pe- 
tites élevures  conoïdes  ; la  suppuration  des  pustules 
marche  assez  lentement.  Comme  féruption  est  successive 
et  non  simultanée,  on  rencontre  à côté  les  unes  des  autres 
des  pustules  en  pleine  suppuration,  des  pustules  à l’état 
naissant  ou  avec  simple  gonflement  inflammatoire  des 

(i)  De  àxp/^v,  axy.ttci  vigores.  — Cette  tiénoinination  a été  donnée  par 
AÉïiüs  et  par  Sauvages  à une  variété  de  la  couperose.  Willan  et  IIate- 
MAN  l’ont  appliquée  à la  couperose .à  la  dartre  pustuleuse  miliaire  et  à la 
dartre  pustuleuse  disséminée  d’AnBERr.  M.  Rayer  s’est  servi  du  mot  «cnc* 
pour  désigner  la  dartre  pustuleuse  disséminée  d’AtiBERT  : il  reconnaît 
d’ailleurs  que  cette  dernière  alTeetion  se  présente  sous  la  même  forme,  et 
affecte  les  mêmes  éléments  que  la  couperose  ^ et  il  n’a  séparé  ers  deux  va- 
riétés que  parce  que  la  dénomination  de  couperose  s’applique  en  France 
à une  maladie  pustuleuse  chronique  de  la  face,  et  que  Vacné  est  parfois 
exclusivement  bornée  à la  peau  du  tronc.  M.  Rayer  ajoute  que  si  l’on  per- 
sistait à vouloir  réunir  Y acné  et  la  couperose  sous  les  noms  d’acné  du 
tronc  et  à'acné  de  la  face,  il  faudrait  fondre  avec  elles  la  mentagre  , qui, 
comme  ces  dernières,  est  une  variété  d’une  seule  et  même  inflammation 
pustuleuse. 
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follicules,  et  enfin  des  pustules  indurées,  transformées  eu 
tubercules , comme  on  dit,  ou  des  tacbes  violacées  et  de  pe- 
tites cicatrices  consécutives  à la  dessiccation. 

Il  est  évident  que  les  follicules  sébacés  sont  bien  réel- 
lement le  siège  des  pustules  de  Vacné.  En  effet,  si  l’on 
comprime  entre  les  doigts  la  peau  sur  laquelle  proéminent 
ces  pustules,  on  fait  sortir  par  leur  sommet  une  matière 
qui,  constituée  d’abord  par  du  véritable  pus,  n’est  ensuite 
autre  chose  qu’une  petite  masse  pultacée,  tout-à-faitsem- 
blable  à celle  que  l’on  exprime  de  follicules  voisins,  plus 
ou  moins  développés;  et  d’ailleurs  il  est  facile  de  recon- 
naître que  le  sommet  de  la  pustule,  ainsi  vidée,  n’est  autre 
chose  que  le  goulot  d’un  follicule.  Ajoutons  que  les  pustules 
de  Vacné  ne  se  montrent  jamais  dans  les  régions  de  la 
peau  dépourvues  de  follicules,  telles  que  la  paume  des 
mains  et  la  plante  des  pieds.  C’est  donc  à tort  qu’on  a ré- 
cemment mis  en  doute  le  siège  de  l’acné  dans  les  follicules 
sébacés , localisation  dont  la  première  idée  et  la  démon- 
stration appartiennent  à M.  Plumbe. 

Les  taches  violacées  que  les  pustules  de  Vacné  laissent 
à leur  suite  disparaissent  peu  à peu.  Quant  aux  cicatrices, 
elles  persistent,  et  M.  Piayer  les  compare  à celles  qui  suc- 
cèdent aux  morsures  des  sangsues , avec  cette  différence 
qu’elles  n’offrent  pas  la  forme  triangulaire  comme  ces  der- 
nières. La  résolution  des  indurations  par  lesquelles  se  ter- 
minent assez  souvent  les  pustules  de  Vacné  se  fait  longtemps 
attendre:  une  teinte  d’un  rouge  violacé  recouvre  quelque- 
fois ces  indurations. 

L’acné  n’est  accompagné  d’aucune  réaction  fébrile. 

Wacné  peut  être  simple  ou  compliqué,  soit  avec  d’autres 
maladies  de  la  peau,  soit  avec  diverses  maladies  situées 
dans  les  autres  organes.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  cette 
éruption  associée  à la  couperose  ou  à la  inentagre,  ce  qui 
ne  doit  pas  surprendre , puisque  ces  dernières  ne  sont 


:U‘2  PHLF.GMASILS  F.T  IHMlTATIONS  IN  PAMTICF  I.IFlt . 

pour  ainsi  dire  elles-mêmes  que  l’acné  de  la  peau  du 

visage  (O- 

Suivant  M.  Rayer,  IV/c/ie,  abandonné  à lui-même,  ou 
combattu  par  un  traitement  appropria,  a une  durée  tou- 
jours longue  et  qui  ne  peut  être  calculée,  même  approxi- 
mativement. llserait  àdésirerquedesreclierches  nouvelles, 
plus  exactes  que  celles  faites  jusqu’ici,  fussent  entreprises 
sur  ce  point  de  statistique.  Il  me  paraît  infiniment  probable 
que  l’on  abrégerait  considérablement  la  durée  de  cette 
petite  maladie,  si,  apres  avoir  été  assez  heureux  pour  en 
éloigner  les  causes,  on  lui  opposait  un  traitement  local  un 
]3eu  plus  énergique  que  celui  assez  généralement  usité. 

§ II.  Causes  prédisposantes  et  déterminantes. 

1.  Les  enfants  nouveau-nés  et  à la  mamelle  ne  parais- 
sent pas  sujets  à ïacné;  Billard  déclare  du  moins  ne  l’avoir 
jamais  observé  chez  eux;  les  enfants  d’un  âge  plus  avancé 
n’en  sont  eux-mêmes  que  très  rarement  atteints.  M.  Rayer 
nous  apprend  que  la  plupart  des  exemples  qu’il  en  a re- 
cueillis avaient  été  fournis  par  des  individus  âgés  de  qua- 
torze à trente-six  ans.  îl  est  jirobable  qu’une  eer/ume  dis- 
position native  àe?,  follicules  sébacés  favorise  le  dévelop- 
pement de  cette  affection. 

IL  Les  causes  déterminantes  ou  occasionnelles  sont  de 
deux  ordres:  les  unes,  internes;  les  autres,  externes.  Les 
])remières  sont  le  plus  souvent  assez  obscures.  Parmi 
celles-ci,  l’onanisme  mérite  d’être  signalé.  M.  Rayer  dit 

( i)  Oriliiiaireinerit , chez  les  .sujets  atTeclés  de  [)ustule5  d’aené,  un  hou 
nombre  de  follicules  sébacés  offrent  un  développement  vraiment  hyper- 
trophique; leurs  orilîces  sont  très  apparents;  ils  sont  assez  souvent  mar- 
rpiés  par  un  point  noir  plus  ou  moins  saillant,  et  si  l’on  presse  entre  les 
doigts  les  .follicules , il  s’en  échappe  une  matière  grasse,  sébacée,  sous 
forme  de  petit  ver  ou  d’un  cône  dont  le  sommet  est  coiîstilué  par  le  point 
noir  ci-dessus  indiqué.  On  rlésigue  vulgairement  sous  le  nom  de  tannes 
l’affection  dont  il  s’agit  en  ce  moment. 
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a\oir  observé  Wicné  che?.  les  individus  (jui  abusent  des  li- 
queurs spiritneuses.  Il  est  incontestable  que  Tusa^je  d’un 
régime  échauffant,  pour  parler  comme  le  vul^jairc,  est 
une  des  causes  occasionnelles  des  boutons  de  ïaené.  Mais, 
le  plus  souvent,  les  causes  déterminantes,  qmdies  qu’elles 
soient,  resteraient  sans  elFet  ou  à peu  près,  si  elles  n’é- 
taient secondées  par  la  prédisposition. 

Les  causes  du  second  ordre  ou  externes  qui  peuvent 
provoquer  des  éruptions  pustuleuses  analofjues  à Wtené 
par  leur  sié[je,  sont  certaines  matières  oji  substances  âcres, 
irritantes,  applicpiées  immédiatement  sur  la  peau,  telles 
que  les  onctions  ou  frictions  avec  la  pommade  stibiée, 
l’huile  de  croton  ti(>iium,  les  cataplasmes  arroses  de  celte 
même  huile,  les  emplâtres  san[joudrés  de  tarli'e  stibié,  etc. 

Cette  sorte  (Xacné  artificiel  se  dissi[)e  aussitôt  que  sa 
cause  n’existe  plus,  et  il  diffère  beaucoup  sous  ce  point  de 
vue  de  Yacné  par  cause  intei  nc;  ce  qui  prouve  bien  loute 
l’influence  de  Va  prédisposition  dans  le  développement  ei  la 
persistance  de  cette  dernière  espèce. 


§ III.  Traitement  (l). 

Lorsque  les  pustules  de  l’acné  sont  peu  nombreuses, 
il  est  bien  rare  qu  elles  soient  l’objet  d’une  médication 
quelconque.  Lorsque  l’affection  se  liait  à la  vicieuse  babi- 
uide  de  l’onanisme , M . Rayer  a prescrit  avec  succès  les 
bains  frais,  fréquemment  répétés,  pourvu  (pi’il  n’existât 
aucune  complication  qui  contre-indicpiât  ce  moyen. 

Lorsque  l éruption  de  l’acné  est  très  considérable,  si 
surtout  l’individu  est  sanguin,  fort  et  bien  constitué, 
Al.  Rayer  recommande  avec  raison  d’avoir  recours  aux 
émissions  sanguines,  aux  boissons  acidulés  et  aux  bains 
frais,  dont  on  secondera  les  effets  par  un  régime  sobre.  Les 
bains  sulfureux  pourront  ensuite  être  employés.  Les  bains 

(i)  Il  ne  , bien  entendu,  que  du  traitenient  de  Vacné  par  rause 

inlerne. 
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de  vapeurs  ont  paru  favoriser  constamment  et  déterminer 
quelquefois  complètement  la  résolution  de  ces  indurations 
qui  peuvent  survenir  à la  suite  d éruptions  nombreuses  et 
répétées  à' acné. 

Les  applications  locales  de  pommades  adoucissantes, 
fraîches,  telles  que  celle  de  concombre,  par  exemple,  peu- 
vent être  employées  avec  quelque  avantage. 

Avant  tout,  il  importe  de  rechercher  la  cause;  et  si  l’on 
parvient  à la  reconnaître,  il  suffit  souvent  de  l’enlever 
pourvoir  le  mal  disparaître  comme  de  lui-même:  suhlatâ 
causa,  tollitiir  effectus. 

ARTICLE  XX. 

COUPEROSE,  SYCOSIS  OU  MENTAORE. 

I.  Ces  deux  affections  pustuleuses  sont,  de  toute  évi- 
dence, pour  les  follicules  de  la  face,  ce  qu’est  pour  les 
follicules  du  reste  du  corps  l’affection  que  nous  venons  de 
décrire  sous  le  nom  d'acné,  avec  lequel  elles  se  rencontrent 
chez  certains  individus.  L’espèce  d'acné  de  la  face  connue 
sous  le  nom  de  couperose  occupe  spécialement  les  joues, 
le  nez,  le  front,  quelquefois  mêmes  les  oreilles  et  la  partie 
supérieure  du  cou,  tandis  que  le  sycosis  ou  la  mentagre 
siège,  comme  son  nom  l’indique,  sur  le  menton.  Mais  il 
n’est  pas  très  rare  de  voir  une  éruption  pustuleuse  d’acné 
affectera  la  fois  les  différentes  régions  de  la  face. 

Les  pustules  de  la  couperose  et  de  la  mentagre  sont  va- 
riables en  nombrç  ainsi  qu’en  volume.  Dans  l’intervalle 
qui  les  sépare , la  peau  offre  une  teinte  rouge  plus  ou 
moins  foncée,  vineuse,  et,  à la  longue,  elle  est  vraiment 
frappée  d’une  sorte  d’érythème  chronique  ; le  tissu  cellu- 
laire lui-même,  surtout  dans  le  voisinage  des  pustules, 
participe  à l’affection,  se  tuméfie,  finit  par  s’hypertropbier 
en  même  temps  que  la  peau  et  les  follicules.  Lorsque 
l’éruption  siège  en  abondance  sur  le  nez , celui-ci  acquiert 
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1111  volume  considérable,  double  ou  même  triple  de  Fétat 
normal,  et  devient  tont-à-fait  difforme. 

Une  première  éruption  se  dissipe  au  bout  d’un  certain 
temps;  mais  il  lui  en  succède  bientôt  une  autre,  et  ainsi  de 
suite,  ce  qui  éternise  en  quelque  sorte  la  maladie.  Les 
pustules  finissent  quelquefois  par  se  convertir  en  des 
indurations  solides,  d’un  rouge  livide,  et,  dans  leur  voisi- 
nage, les  veinules  se  dilatent,  se  développent,  comme  si  le 
mouvement  hypertrophique  local  s’était  emparé  d’elles;  la 
peau,  bourgeonnée,  devient  rugueuse , inégale,  et  alors 
la  physionomie  tout  entière  prend  un  aspect  des  plus 
désagréables  et  des  plus  repoussants.  " 

Dans  la  mentagre  proprement  dite,  la  rupture  des  pus- 
tules est  suivie  du  suintement  d’un  liquide  ichoreux,  qui 
se  transforme  en  croûtes  brunâtres  ou  jaune-verdâtres, 
qu’il  serait  facile  de  confondre  avec  celles  de  1 impétigo  ; 
mais  dans  la  mentagre,  il  existe  en  même  temps  un  en- 
gorgement de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
circonstance  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  l’impétigo. 

Les  nuances  variées  que  la  couperose  et  la  mentagre 
peuvent  présenter  ne  sauraient  être  toutes  décrites  dans 
un  ouvrage  élémentaire. 

IL  Les  excès  de  table,  l’abus  des  plaisirs  vénériens,  sont 
au  rang  des  causes  dites  internes  de  la  couperose  et  de 
la  mentagre.  Parmi  les  causes  externes  , on  cite  pour  cette 
dernière  l’emploi  d’un  rasoir  sale  ou  mal  affilé  ( c’est 
peut-être  là  une  des  causes  pour  lesquelles  cette  maladie 
est  bien  plus  rare  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et 
que,  chez  celui-ci,  elle  est  moins  commune  avant  qu’après 
l’âge  de  la  puberté).  Au  reste,  l’étude  des  causes,  tant  in- 
ternes qu’externes,  de  ces  affections  laisse  encore  bien  des 
choses  à désirer. 

III.  Lorsque  l’éruption  qui  constitue  la  couperose  ou  la 
mentagre  est  confluente,  douloureuse,  accompagnée  de 
rougeurvive  et  de  gonflement  de  la  peau,  elle  réclame 
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l’emploi  (les  émissions  sanguines,  surtout  locales,  réité- 
rées mi  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois,  selon  les  cas. 
Il  est  Aligne  de  l emarqne  (jue  ce  moyen  avait  été  expressé- 
ment conseillé  par  Ambroise  Paré:  «Le  malade  atteint 
» de  la  gouKe  ruse  (('/est  ainsi  qu’il  appelait  la  couperose) , 
» dit-il,  sera  saigné  de  la  veine  basilique,  puis  de  celle  du 
» front  et  de  celle  du  nez,  et' seront  semblablement  ap- 
» pliquées  sangsues  en  ])iusieurs  lieux  de  la  foce;  aussi 
>'  ventouses  avec  scarification  sur  les  épaules  (i).  » 

On  secondera  faction  des  émissions  sanguines  parles  to- 
piques émollients,  adoucissants;  àl  extériem-  comme  àfiu- 
iéri(‘ur,  on  pourra  recourir  aux  préparations  sulfureuses. 

On  prescrira  d(^s  boissons  délayantes,  et  les  malades 
seront  soumis  à un  régime  adoucissant , sévère  dans  les 
|)remiers  jours. 

la*s  pommades  résolutives  seront  mises  en  usage  lors- 
(pte  la  maladie  présentera  la  forme  chronique . 

Ambroise  Paré  et  Darwin  recommandent  de  combattre 
les  couperoses  rebelles  par  un  lai'ge  vésicatoire,  ou  plu- 
sieurs vésicatoires  partiels  appliqués  sur  la  face.  Mais  il  est 
à craindre  que  ce  moyen  ne  répugne  à bien  des  malades. 

On  a préconisé  les  dcqmratifs  de  toute  espèce,  ainsi  que 
les  purgatifs.  M.  Rayer  déclare  avoir  employé  avec  succès 
les  purgatifs  doux  chez  des  individus  nerveux  et  habituel- 
lement constipés  ; malbeureusement , il  termine  ainsi  ce 
qu’il  dit  du  traitement  de  la  couperose:  « Combattue  quel- 
w (pietois  avec  un  succès  momentané  parles  purgatifs  ou 
» les  eaux  ininéi  al('s,la  couperose  renaît  presque  toujours 
» après  la  cessation  des  remèdes  , avec  une  facilité  et  une 
» promj)titude  désespérantes.  » 

On  emploierait  en  pure  perte  les  médications  les  plus 
rationnelles,  si  les  malades  continuaient  à s’exposer  aux 
causes  internes  ou  exiernes  sous  rinfliience  desquelles 

(i)  OEuvres  coviplèlex , pul>li«*es  par  J.-l\  Malfjnigno  ; t’.u'is  , i8{i, 
t . Ht , ])a(».  607. 
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se  sont  (iéveloppées  ou  sont  entretenues  la  couperose  et 
la  inentaj^pe.  C’est  probablement  [)aree  (jne  cette  dernière 
indication  est  bien  rarement  remplie  dans  îoute  sa  l’i- 
{^;uenr,(pie  ces  maladies  sont  souvent  si  rebelles.  C’est 
ainsi,  par  exemple  , (jiie  , pour  îa  menlaore  on  le  sycosis  . 
la  j)remière  précaution  à observer  est  de  cesser  pendant 
un  certain  temps  l’iisa^e  du  rasoir,  car  l’action  de  se  raser 
entretient  et  aggrave  même  beaucoup  rinflammation  (on 
a recommandé  dans  ces  cas  de  couper  la  ijarl)e  avec  des 
ciseaux  courbes  sur  le  plat). 

ARTICLE  XXL 

IMPÉTIGO  (l). 

§ Idée  générale  et  division. 

Sous  cette  dénomination  un  peu  barbare,  je  désignerai, 
avec  M.  Rayer,  une  affection  inflammatoire  de  la  jieau  ca- 
ractérisée par  l’éruption  de  petites  pustules,  agglomérées 
ou  discrètes  , psydraciées  ( Willan),  contenant  un  secreium 
([ui  se  dessèche  en  croûtes  jaunâtres,  rugueuses  et  pro- 
éminentes. 

L’impétigo  peut  se  développer  sur  toutes  les  parties  du 
corps.  Il  se  montre  sous  deux  formes  pi’incipales  : dans 
l’une,  les  pustules  sont  disposées  en  groupes  ari’ondis  ou 
ovalaires  (Willan  l’a  déci'ite  sous  le  nom  iXimpetùjo  fuju- 
roia)\  dans  l'autre,  les  pustules  sont  éparpillées  sur  une 
large  surface,  éparses  sur  diverses  l'égions  {ùnpetign  sparsn 
(le  Willan  ). 

Quelle  cjue  soit  la  forme  cpi’il  revête,  l’impétigo  peut  af- 
fecter une  marche  aiguë  ou  chronique.  Lorsqu’il  alfecte 
cette  dernière  allure  , qui  est  la  plus  ordinaire  , il  se  (déve- 
loppe pendant  son  cours  plusieurs  éruptions  successives. 

Il  a})paraU  de  préférence  sur  la  face,  et  spécialement  sur 
le  uiili('u  des  joiîes. 

(')  , «lartre  cruslacéc  (d’Alibe.Uj  ; riu-litûfjrc  cl  purivjo 

nulata  du  inêinc  derrnatologistc. 
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§ II.  Description  des  symptômes. 

I.  A son  début,  réruption  est  caractérisée  par  des  ta- 
ches  rouges,  très  légères,  crui  deviennent  de  plus  en  plus  ap- 
parentes, et  provoquent  une  démangeaison  assez  vive,  en 
même  temj)S  (jue  les  malades  éprouvent  une  chaleur  assez 
forte  ou  même  de  la  cuisson  dans  les  régions  qu’elles  occu- 
pent; elles  ne  tardent  pas  à se  transformei’  en  petites  pus- 
tules jaunâtres  {dartre  crmtacée Jlavcsccnle  d’Alibert) , tantôt 
discrètes,  tantôt  confluentes,  qui  ne  s’élèvent  pas  beau- 
coup au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  Autour  d’elles  , cette 
dernière  offre  une  phlogose  érythémateuse  ou  érysipéla- 
teuse. Au  bout  de  quelques  jours  (3  à 4 en  général),  les 
pustules  se  rompent,  vomissent  en  quelque  sorte  l’iiumeur 
jaunâtre  qu’elles  contenaient,  laquelle  se  convertit  rapide- 
ment en  croûtes  de  même  couleur,  demi-transparentes, 
bien  qu’assez  épaisses  , assez  semblables  à des  fragments 
de  miel  desséché,  ou  bien  au  suc  gommeux  qui  découle  de 
certains  arbres.  Au-dessous  de  ces  croûtes,  la  peau,  dé- 
pouillée quelquefois  de  son  épiderme,  est  d’un  rouge  vil, 

et  il  s’y  établit  un  suintement  dont  la  solidification  donne  i- 
lieu  à denouvelieg^oucbes  croûteuses.  Lorsque  l’éruption 
se  développe  au-dessous  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  sur 
lesailes  du  nez,  lesecî'ettun  qui  s’en écoulesemoule([uelque- 
fois  en  cônes  irréguliers,  plus  ou  moins  allongés  et  suspen- 
dus en  manière  de  slalaclites  {dartre  crustacée  stalactijonnc 
d’Alibert).  M.  Rayera  vu  l'impélujo  se  prolonger  inférieu- 
rement de  chaque  côté  de  la  lèvre  inférieure  d'une  manière 
uniforme  J ou  simuler  sur  la  lèvre  supérieure  une  paire  de 
moustaches  épaisses. 

II.  L’impétigo  du  cuir  chevelu  a été  décrit  sous  les  noms 
dui  porrigo  favosa  par  AVillan,  et  de  teigne  gi’anuleuse  pai’  ? 
x\libert.  Il  alfecte  le  plus  souvent  la  partie  postérieure  de  j 
la  tête,  dont  il  peut  envahir  toute  la  surface.  Les  pustules 
sont  traversées  par  un  cheveu  cjui  en  occupe  le  centre,  et 
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elles  sont  accompagnées  ci’nne  forte  démangeaison.  Les 
croûtes  qui  leur  succèdent  agglutinent  les  cheveux  aux- 
quels elles  adhèrent  encore , quand  elles  sont  détachées 
de  la  peau,  en  leur  donnant  un  aspect  hérissé.  Ces  croûtes, 
brunâtres  ou  grisâtres,  rugueuses,  inégales,  friables , com- 
parées par  Alibert  à du  mortier  grossièrement  pulvérisé, 
exhalent  une  odeur  nauséabonde  très  désagréable,  qui 
infecte  quelquefois  la  chambre  des  malades.  Les  poux  pul- 
lulent ordinairement  au  milieu  de  ces  croûtes  et  dans  les 
petites  tresses  de  cheveux  dont  elles  ont  déterminé  l’ag- 
glutination (en  général , la  chute  des  cheveux  n’a  pas  lieu 
dans  l’impétigo).  ^ 

Les  ganglions  lymphatiques  les  plus  voisins  des  pustules 
del’impétigo  confluent,  peuvent  s’e^igorger  etse  tuméfier. 

Lorsque  la  peau  devient  érysipélateuse  autour  des  pus- 
li  tilles  , il  peut  se  manifester  un  mouvement  fébrile. 

I « lii.  Lorsque  l’impétigo  figuraia  s’est  développé  chez 
» un  individu  jeune  et  bien  constitué  , ou  lorscpie  cette  in- 
)>  flamination  pustuleuse  est  légère,  sa  durée  ne  s’étend 
» guère  au-delà  de  trois  à quatre  septénaires.  La  clialeurde 
» la  peau  s’éteint  graduellement;  la  sécrétion  morbide  di- 
j » minue  peu  à peu  et  finit  par  se  tarir, les  ci'oûtesse  dessè- 
j « client  de  plus  en  plus  et  se  délaclient  d’une  manière 
t » irrégulière , laissant  à découvert  une  ou  plusieurs  lâches 
» ronges  et  luisantes,  lise  forme  ([uelquefois  à leur  suiface 
« de  légères  gei’çures  d’où  suinte  une  humeur  cpii,  en  se 
«desséchant,  forme  de  nouvelles  croûtes,  mais  plus 
» minces  que  les  premières.  iMifin,  lorsque  celles-ci  sont 
«détâchées,  la  peau  présente  encore  des  taches  rouges 
» qui  peuvent  persister  pendant  plus  d’un  mois,  avec  ou 
>'  sans  desquamation  sensible  de  l’épiderme.  On  observe 
» jiarfois,  sur  ces  taches,  de  jietits  grains  miliaires  d’un 
» blanc  mat,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  follicules 
« pleins  d’une  matière  dure  ou  dont  les  parois  sont  éjiais- 
M sies. 

I 

! 
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» aigu  , quel  (,[ue  soit  sou  siég(3 , guérit  ordi- 

H Duireinent  dans  Tespace  de  deux  à trois  sej)t{'naires. 

w h'inipeligo  fujnrala  chronioue,  s il  est  combattu  à 
M contre-temps  par  des  applications  irritantes,  ou  si  la 
M constitution  est  détériorée,  j)eut  persister  plusieurs  mois 
» et  même  plusieurs  années.  La  peau  afl’ectée  devient  le 
» siège  de  gerçures,  et  quelquefois  même  d’excoriations 
» superficielles. 

» Mùnpeiigo  sparsa  des  membres  est  tou  jours  une  maladie 
» longue. 

» La  durée  de  l’impétigo  du  cuir  chevelu  déjiasse  rariî- 
» ment  quelques  mois;  le  plus  souvent  il  guérit  au  bout 
» de  quelques  semaines  , sous  finfluence  d’un  traitement 
» convenable. 

» liU  durée  de  l’impétigo  chronique  varie  suivant  le 
» nombre  des  éruptions  ])ustuleuses , suivant  l’état  delà 
» constitution  et  d’autres  conditions  particidières  (i).  « 

§ III.  Causes. 

Suivant  M.  Rayer,  les  causes  de  l’impétigo  sont  fort 
obscures.  Cette  affection  ne  se  communique  j)oint  par  voie 
de  contagion.  Comme  la  plupart  des  autres  maladies  de 
la  peau,  l’impétigo  sujipose  une  certaine  jirédisposition 
dont  les  conditions  piccises  nous  échappent. 

Lue  mauvaise  alimeiitalion , la  inalprojjrcté,  jiaiaissent 
favoriser  le  développement  de  l’impétigo.  M.  Rayer  dit 
(pie  les  jeunes  gens  dun  lempe'rcuneni  sangiwi  el  lymphatique, 
dont  la  peau  est  fine  et  délicate , sont  quelquefois  atteints  de 
l impetiqo  au  visage  lorsqu  ils  se  so}it  exposés  aux  ardeurs  du 
soleil,  au  printemps , et  pendant  les  chaleurs  de  f été. 

(i)  P.  Hnycr,  Traité  éex  maladies  de  la  peau,  t.  I,  pn{î.  G70. 

Cet  auteur  dit  avoir  vul'impéticjo  chronique  se  développer  chez  une  femme 
pe)idu)tt  toutes  ses  grossesses,  résister  aux  traitements  les  plus  actifs,  et 
guérir  spontanément  peu  de  temps  après  l'accouchement. 
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§ IV.  Traitement. 

« L’impétigo,  à scri  début,  et  toutes  les  fois  qu’il  est  ac- 
» compagné  d’une  rougeur  vive  (impétigo  erysipelatodes)  ^ 

» ou  caractérisé  par  une  éruption  considérable  de  pus- 
» tules,  doit  être  combattu  par  la  saignée  chez  les  adultes 
» et  les  individus  d’un  âge  mur,  et  par  les  sangsues  chez 
» les  enfants... 

» Les  bains  simples,  locaux  ou  généraux  , à une  faible 
M température  ( 24  ou  26°R  );  les  lotions  avec  l’eau  froide, 
» le  lait,  l’eau  de  son,  l’émulsion  d’amandes,  la  décoction 
M de  fleurs  de  mauve,  de  digitale,  de  têtes  de  ])avot,  sont 
» employés  avec  succès  dans  cette  première  période  de 
» l’impétigo.  Plus  tard,  les  lotions  alumineuses,  saturnines 
» ou  alcalines,  delégères  onctions  avec  les  onguents  d’oxide 
M de  zinc  et  d’acétate  de  plomb  contribuent  à hâter  la  gué- 
» rison,  qui  a lieu  souvent  sans  qu’on  soit  obligé  de  re- 
M courir  à d’autres  moyens. 

»)  Dans  l’impétigo  aigu  de  la  barbe  ou  du  cuir  chevelu,  il 
» faut  couper  les  poils  avec  des  ciseaux , et  mettre  à nu  les 
«surfaces  msAades...  Vépilatio/i , dont  l’utilité  est  incoii- 
M testable  dans  le  favus,  est  toujours  nuisible  dans  l’impé- 
» tigo  aigu  du  cuir  chevelu  {teigne  granulée  d’Alihert)  ou 
« de  la  barbe;  elle  n’est  jamais  nécessaire  dans  l’impétigo 
» chronique  de  ces  régions. 

» Lorsque  l’impétigo  a perdu  de  son  acuité , ou  lorsqu’il 
» est  à l’état  chronique,  on  fait  tomber  les  croûtes  à l’aide 
» de  douches  de  vapeur  aqueuse , qui  souvent  ont  l’avantage 
» de  prévenir  une  nouvelle  éruption...  J’ai  souvent,  avec 
« succès,  remplacé  les  bains  de  vapeur  par  des  bains 
« simples  et  des  cataplasmes  émollients  qu’il  faut  pres- 
« crireâ  une  température  peu  élevée. 

» 2°  Dans  l’impétigo  chronique,  on  a larerneiit  recours 
» d’une  manière  active  aux  saignées  locales  et  aux  appli- 
« cations  émoHienles  et  sédatives;  mais  cette  pratique, 
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» aidée  de  quelques  laxatifs  lorsque  Fétat  des  organes  di- 
» gestifs  et  de  la  constitution  le  permet,  est,  sans  contredit, 
» une  de  celles  qui  comptent  le  plus  de  succès. 

» Lorsque  la  peau  est  peu  enflammée,  on  emploie  avec 
» succès  les  baiKs  suif  areux  à la  température  de  28  à 3o°  R; 
'»  on  prescrit  aussi  les  bains  de  mer  et  alcalins.  En  même 
» temps,  on  fait  pratiquer  des  lotions  alcalines  ou  acidulées. 
» Les  lotions  ioduro- sulfurées  ont  été  recommandées  par 
» Alibert. 

» Lorscjue  Féruption  n’occupe  qu’une  petite  surface  et 
M qu’elle  est  rebelle,  ou  la  cautérise  quelquefois  avec 

succès,  soit  avec  Facide  hydrochlorique  affaibli,  soit 
» avec  la  pierre  infernale  ou  une  solution  de  nitrate  d’ar- 
» gent.  Je  me  suis  aussi  servi  avec  avantage  d’une  poni- 
» made  faite  avec  un  scrupule  de  proto-nitrate  de  mercure 
» et  une  once  d’axonge.  Ün  a aussi  quelquefois  eu  recours 
M à l’application  d’un  vésicatoire  sur  les  régions  impétigi- 
» lieuses. 

» Le  charbon  a été  autrefois  recommandé  dans  le  trai- 
w tement  de  l’impétigo,  en  général,  et  de  celui  du  cuir 
» chevelu  en  particulier  (i).  » 

ARTICLE  XXII. 

KAVOS  (2). 

§ Idée  générale  et  division. 

On  a donné  le  nom  de  favus  à une  espèce  d’inflamma- 
tion cutanée,  principalement  caractérisée  par  une  exsuda- 
tion d’une  matière  qui  se  métamorphose  en  croûtes  d’un 

(1)  P.  Rayer,  ouvrage  cité,  t.  I,  p.  682. 

(2)  ElymoloQie.  Le  moi  favus  signifie  rayon  de  miel.  C’est  en  raison  de 
la  ressemblance  qui  existe  entre  l’apparence  extérieure  de  l’éruption  cu- 
tanée que  nous  allons  décrire,  et  les  cellules  où  les  abeilles  déposent  le 
miel  , qu’on  a donné  le  nom  de  favus  à cette  éruption. 

Synonymie.  Porrigo  favosa  porrigo  /upmosa  ( cet  adjectit  a été  puisé 
dans  la  ressemblance  qui  existe  entre  les  dépressions  du  favus  et  celles 
qu’on  çbserve  sur  les  semences  du  lupin) ^ teigne  faveuse. 
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jaune  clair,  très  sèches,  adhérentes,  assez  réjjulièreinent 
circulaires,  offrant  une  dépression  en  forme  de  godet, 
tantôt  isolées,  tantôt  se  réunissant  en  larges  incrustations 
à bords  saillants , relevés  , et  dont  la  surface  est  parsemée 
de  plusieurs  enfoncements  ou  dépressions  caractéristi- 
ques. 

On  a divisé  le  favus  en  deux  variétés  fondées  sur  l’isole- 
ment des  croûtes  {favus  disséminé)  ou  leur  agglomération 
[favus  en  groupes). 

Cette  maladie,  dont  la  marche  est  presque  toujours 
lente,  chronique,  affecte  spécialement  les  régions  abondam-  ^ 
ment  pourvues  de  follicules  pileux,  et  dans  lesquelles  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  est  dense  et  serré.  Le  plus 
ordinairement  elle  s’empare  du  cuir  chevelu,  d’où  elle 
s’étend  quelquefois  sur  les  sourcils,  les  tempes,  le  front, 
et  plus  rarement  sur  les  épaules , aux  coudes  et  aux  avant- 
bras.  M.  llayer  l’a  vue  occuper  toute  la  partie  postérieure 
du  tronc  jusqu’au  sacrum,  les  genoux  et  la  partie  interne 
et  supérieure  des  jambes,  chez  un  enfant  de  douze  ans, 
dont  le  cuir  chevelu  n était  point  atteint.  Il  ajoute  que  les 
mains  et  les  avant-bras  peuvent  aussi  en  être  exclusive- 
ment affectés , mais  avec  cette  particularité  qu’elle  pro- 
vient presque  toujours  alors  d’une  inoculation  accidentelle 
sur  ces  parties.  Le  même  observateur  a vu  le  favus  déve- 
loppé exclusivement  aussi  sur  les  joues  et  le  menton. 

§ II.  Description  des  symptômes  dans  les  diverses  périodes 
de  la  maladie. 

Selon  Willan  et  Bateman  , le  favus  débute  par  des  pus- 
tules si  petites  qu’on  les  distingue  peu  à l’œil  nu,  dépas- 
sant à peine  le  niveau  de  la  peau,  offrant,  dès  les  premiers 
jours  de  leur  formation,  une  petite  croûte  jaune  à leur 
sommet.  Admise  par  M.  Bayer,  l’existence  de  ces  petites 
jmstules  jaunes  est  contestée  par  MM.  Mahôa  et  Baude- 
loctpie.  Quoi  qu’il  en  fsoit,  le  favus  ne  tarde  pas  à se  mon- 
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trer  à l’extérieur  sous  forme  de  croûtes  circulaires  qui, 
dès  les  premiers  temps  de  leur  apparition,  présentent  une 
dépression  centrale  en  manière  de  godet.  Ces  croûtes  aug* 
jnentent  graduellement  d’étendue,  et  peuvent  acquérir 
jusqu’à  cinq  ou  six  lignes  de  diamètre.  Lorsque  ces  croûtes 
sont  nombreuses,  confluentes  , elles  finissent  par  se  con- 
fondre en  formant  de  larges  incrustations.  Encore  récentes, 
les  croûtes  du  favus  sont  jaunes  ou  d’une  couleur  fauve. 
A mesure  qu’elles  vieillissent  et  se  dessèchent,  elles  pren- 
nent une  teinte  d’un  jaune  clair,  et  se  réduisent  en  une 
])oussière  qu’on  a comparée  à du  soufre  pulvérisé.  Elles 
sont  adhérentes  à la  peau,  comme  enchâssées  dans  son 
épaisseur  (cependant,  d’après  M.  Baudelocque,  elles  se- 
raient primitivement  situées  sous  l’épiderme  ). 

Entre  les  croûtes  du  favus,  la  peau  est  quelquefois  in- 
tacte; elle  est  comme  érysipélateuse,  et  s’écaille  quand 
les  groupes  sont  très  nombreux  et  très  rapprochés  , et  for- 
tement enflammés. 

Détachée  avec  soin,  une  croûte  de  favus  récemment 
formée  présente  sur  sa  face  interne  un  mamelon  arrondi, 
surmonté  d’une  portion  rétrécie,  comme  comprimée,  qui 
s’élargit  à sa  terminaison  à la  surface  de  la  peau.  Dans  le 
jiointcorrespondant  à la  croûte  ainsi  eidevée,on  voit  sur  la 
peau  une  petite  dépression  lisse,  polie,  d’où  .s’exhale  un 
liipiide  jaunâtre,  transparent,  séreux.  Lorsque  la  croûte 
détachée  est  plus  anciennement  formée,  elle  n’est  plus 
hérissée  du  mamelon  cirdessus  indiqué,  et  son  éjjaisseur 
est  à peu  près  la  même  à son  centre  et  à sa  circonférence. 
Sa  dépression  extérieure  répond  à une  légère  convexité 
de  sa  face  interne  ou  adhérente.  Au-dessous  des  croûtes 
encore  plus  anciennement  formées,  la  dépression  cutanée 
est  plus  profonde,  plus  large  que  celle  dont  ü vient  d’être 
(piestion.  Dépouillée  de  ses  croûtes  récentes,  s’il  ne  s’en 
forme  pas  de  nouvelles , la  peau  se  recouvre  bientôt  d’un 
nouvel  épiderme,  sans  porter  l’empreinte  d’une  cicatrice. 
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Les  dépressions  oftrent  ordinairement  un  point  central 
traversé  par  un  poil.  Sous  quelques  croûtes  anciennes,  le 
derme  est  aminci,  et  M.  Rayer  Fa  trouvé  quelquefois  ra- 
molli et  diai  rouge  violacé. 

Dans  le  favus  prolongé  du  cuir  chevelu  , celui-ci  pré^ 
sente  quelquefois  des  ulcérations  superficielles  au  lieu  de 
simples  dépressions.  Ces  ulcérations  peuvent  avoir  de 
deux  à trois  lignes  de  diamètre  ; et  dans  les  cas  de  plaques 
formées  par  la  confluence  des  croûtes  isolées , ces  petites 
ulcérations  sont  elles-mêmes  confluentes,  mais  ordinaire- 
ment séparées  les  unes  des  autres  par  des  {^^erçures  j)liis 
ou  moins  profondes.  Le  favus  du  cuir  chevelu  détermine 
assez  souvent  une  inflammation  chronique  des  gaïqjlions 
lymphatiques  voisins.  Des  légions  de  poux  fourmillent  or- 
dinairement entre  les  croûtes  de  ce  favus  , et  les  malades 
trouvent  une  grande  jouissance  à se  gratter  et  à écorcher 
même  les  parties  malades,  ce  qui  donne  lieu  à la  formation 
de  nouvelles  croûtes  plus  épaisses  que  les  croûtes  primi- 
tives, et  qui  diffèrent  d’ailleurs  de  celles-ci,  en  ce  que  le 
sang  qui  s’écoule  pai*  le  gratter  concourt  à leur  composi- 
tion. 

Dans  le  favus  du  cuir  chevelu , les  croûtes  sont  disposées 
parfois  de  manière  à représenter  des  espèces  d’éca55o«5  ou 
d anneaux.,  ce  qui  constitue  l’espèce  décrite  sous  le  nom 
de  porrigo  scutulata  par  ^Villan  , de  teigne  nummulaire  ou 
annulaire  d’autres  dermatologistes,  etc. 

Abandonné  à lui-même,  \q  favus  en  groupes  peut  s’é- 
tendre, se  propager  à Finstar  des  autres  inflammations 
en  général , ou  bien  encore,  selon  M. Rayer,  par  suite  dino- 
dilations  successives  de  l humeur  ou  de  la  poussière  fournis 
par  les  gi'oupes  formés  les  premiers. ha  mcdudie  peut  entraîner 
graduellement  la  dénudation  d’une  plus  ou  moins  grande 
étendue  du  cuir  chevelu,  et  de  nouvelles  croûtes  se  for- 
ment incessamment  tant  que  l’inflammation  persiste  au- 
dessous  de  celle.s  qui  se  détachent. 
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L’odeur  des  croûtes  du  favus  a été  comparée  à celle  de 
rurine  de  chat.  Lorsque  ces  croûtes  ont  été  ramollies  par 
des  applications  émollientes,  elles  exhalent  une  odeur 
différente  de  la  précédente  : fade,  nauséabonde,  et  ana- 
logue à celle  des  os  qu’on  fait  bouillir  avec  leurs  liga- 
ments. 

Selon  M.  Thénard , la  composition  chimique  de  cent 
parties  de  croûtes  du  favus  est  la  suivante  : albumine  coa- 
gulée, 70;  gélatine,  17;  phosphate  de  chaux,  5;  eau  et 
perte,  8. 

§ III.  Recherches  sur  le  siège  du  favus. 

D’après  les  recherches  de  MM.  Mahon,  les  bulbes  des 
poils  ou  les  follicules  pilifères  seraient  le  siège  immédiat 
de  l’inflammation  cutanée  qui  porte  le  nom  de  favus.  Selon 
ces  messieurs,  la  dépression  du  favus  n’est  antre  chose 
que  l’orifice  du  follicule  devenu  apparent.  « Le  principe 
faveux,  disent-ils,  a pour  mission  de  détruire  le  bulbe  des 
poils.  Aussitôt  cette  destruction  opérée,  il  s’évanouit.  » En 
laissant  de  côté  ce  qu’il  y a de  trop  poétique  dans  ce  lan- 
gage, on  ne  saurait  s’empêcher  de  reconnaître  que  l’opi- 
nion de  MM.  Mahon  est  au  moins  très  vraisemblable,  opi- 
nion qui,  d’ailleurs,  avait  été  déjà  proposée  par  Duncan 
et  Underwood. 

Considérant  que  le  favus  affecte  spécialement  les  ré- 
gions de  la  peau  où  les  poils  abondent  le  plus,  le  cuir  che- 
velu surtout,  et  qu’il  existe  constamment  un  ou  plusieurs 
poils  dans  les  croûtes  faveuses,  M.  Baudelocque  enseigne 
également  que  cette  maladie  siège  dans  les  follicules  pili- 
fères. Voici  comment  il  s’exprime  sur  le  mécanisme  de  l’é- 
ruption. Le  follicule  sécrète  une  humeur  qui  forme  bientôt 
un  noyau  concret  dans  sa  cavité,  qui  s’en  trouve  à la  fois 
remplie  outre  mesure  et  distendue;  et  comme  la  matière 
qui  tend  à s’échapper  par  le  col  et  l’orifice  du  follicule  s’y 
trouve  retenue , soit  par  la  présence  de  l’épiderme,  soit 
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parce  quelle  adhère  trop  fortement,  et  que  cette  matière 
va  toujours  s’accumulant,  l’orifice  s’élargit,  s’abâisse  au 
niveau  du  fond  du  follicule,  lequel  forme  ainsi  une  sorte 
d’excavation  superficielle,  ce  qui  explique  la  disposition  re- 
marquable  à laquelle  \efavus  doit  son  nom. 

M. Rayer  admetavec  M.Baudelocque  que  le  favus  réside 
dans  les  follicules  pileux.  Il  suppose  que  la  matière  mor- 
bide est  sécrétée  entre  le  derme  et  l’épiderme  qui  se  dé- 
colle, et  qu’elle  forme  autour  du  noyau  central  et  primitif 
une  croûte  circulaire,  proéminente  à sa  circonférence  et 
déprimée  à son  centre. 

M.  Rayer  décrit  ainsi  qu’il  suit  ce  ([ue  l’on  observe  après 
la  mort  dans  le  favus  du  cuir  chevelu, bien  caractérisé.  A 
la  face  interne  de  la  peau  , il  existe  des  rougeurs  qui  cor- 
respondent aux  groupes  du  favus,  et  un  certain  nombre 
de  petits  renflements  d’un  blanc  jaunâtre  formés  par  une 
matière  solide  parfaitement  identique  â celle  des  croûtes 
extérieures.  Ces  renflements  pénètrent  plus  ou  moins  pro- 
fondément la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané , et  ils 
se  terminent  là  par  une  extrémité  effilée.  On  voit  souvent 
un  poil  sortir  de  ces  renflements  croûteux. 

La  présence  d’un  poil  dans  les  renflements  croûteux,  le 
siège  de  ceux-ci , leur  forme,  leur  dimension , sont  autant 
de  circonstances  qui  conduisent  M.  Rayer  à penser  que  la 
matière  faveuse  est  déposée  dans  la  cavité  dilatée  des  con- 
duits épidermiques  des  poils.  Mais  la  forme  très  effilée  de 
l’extrémité  profonde  de  la  croûte  fait  supposer  à cet  obser- 
vateur que  la  plus  grande  pai  tie  de  la  portion  de  cette  croûte, 
qui  est  cachée  dans  l'épaisseur  de  la  peau  ou  au-dessous  d'elle^ 
riest  pas  contenue  dans  la  cavité  proprement  dite  du  follicule 
pilijère. 

§ IV.  Causes. 

L’étiologièdu  favus  n’est  pas  encore  aussi  avancée  qu  on 
pourrait  le  désirer.  Les  dermatologistes  lui  reconnaissent 
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la  propriété  de  se  transmettre  par  voie  de  contagion.  Le 
faviis  du  cuir  chevelu  se  communique  facilement  parmi  les 
enfants  qui  se  servent  du  même  peigne  ou  de  la  même 
brosse.  Willan  dit  avoir  vu  dans  une  école  un  enfant  pro- 
pager cette  maladie  à cinquante  autres  dans  l’espace  d’un 
mois.  M.  Rayer  rapporte  les  faits  suivants  : une  femme 
avait  riiabitude  de  porter  un  de  ses  enfants  atteint  du 
favus,  de  telle  sorte  que  la  tête  de  l’enfant  était  appuyée 
sur  l’avant-bras  de  sa  mère.  Or,  il  survint  sur  cette  partie 
un  petit  groupe  de  lavus , dont  les  croûtes  étaient  très  bien 
dessinées.  Il  n’existait  de  pustules  ou  de  croûtes  de  favus 
sur  aucune  antre  région  du  corps.  M.  Rayer  a traité  d’un 
favus  un  jietit  garçon  de  cinq  ans,  dont  la  mère  contracta 
plusieurs  pustules  sur  les  doigts  pour  lui  avoir  lavé  la  tête 
deux  fois  par  jour  avec  une  décociioii  émolliente.  Deux 
sœurs  de  cet  enfant,  avec  lesquelles  il  avait  des  rapports 
habituels,  furent  atteintes  de  semblables  pustules  sur  la 
lèvre  supérieure  et  sur  les  doigts. 

A part  'a  malpropreté,  les  causes  qui , indépendamment 
de  la  contagion,  peuvent  produire  le  favus,  ne  sont  pas 
bien  connues.  Celui  du  cuirchevelu  est  au  nombre  des  ma-  J 
ladies  les  plus  fréquentes.  Bien  que  les  personnes  un  peif  J 
avancées  en  âge  n’en  soient  pas  absolument  exemptes  , 
néanmoins,  il  règne  particulièi  ement  chez  les  enfants.  Le 
plus  grand  nombre  des  admissions  faites  au  bureau  cen- 
tral des  hôpitaux,  appartient  à des  sujets  âgés  de  7,  8 ou 
9 ans  ( de  à 7 ans  surtout  ). 

§ V.  Pronostic, 

Le  favus  du  cuir  chevelu  est  une  maladie  plus  dégoû- 
tante que  grave.  Il  ne  compromet  point  l’existence  des 
individus  qu’il  affecte.  C’est  bien  à tort  que  M.  Phunhe  et 
qnehjues  autres  considèrent  le  favus  comme  une  des  ma- 
ladies cutanées  qui  exercent  une  action  salutaire  sur  la 
constilurion.  Seulement,  quand  Ü est  inten.se,  et  que  par 
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61  longue  (iuré(î  il  constitue  une  sorte  iréînouctülié  oti  tle 
vaste  révulsif,  auquel  l’organisme  s’est  pour  ainsi  dire  ha- 
bitué, il  importe  d’apporter  toute  la  pi-udence  nécessaire 
dans  l’emploi  des  moyens  propres  à en  amener  la  dispa- 
rition. 

Quel  que  soitle  traitement  employé  jusqu’ici,  la  durée 
du  favus  est  ordinairement  fort  longue.  Cette  maladie  peut 
guérir  spontanément  au  bout  de  quelques  mois  de  durée, 
après  avoir  entraîné  la  chute  des  poils  des  follicules  affec- 
tés. Mais  le  plus  souvent,  quand  il  est  ahaiidouné  à lui- 
même,  le  favus  peut  se  prolonger  plusieurs  années. 

§ VI.  Traitement. 

Le  favus  qui  n’occupe  pas  le  cuir  chevelu  cède  facile- 
ment aux  bains  locaux  et  généraux,  secondés  par  les  autres 
moyens  antiphlogistiques  locaux  dont  nous  avons  pai  lé  si 
souvent  (voy.  en  particulier  l’article  impétigo). 

Le  favus  du  cuir  chevelu,  au  contraire,  est  une  des 
pbleginasies  les  plus  rebelles,  surtout  quand  le  médecin 
n’est  pas  consulté  dès  les  premiers  temps  de  la  maladie. 
M.  Rayer  pense,  qu’employés  peu  de  temps  après  finva- 
sion  du  favus,  les  émollients  appliqués  sur  la  tête  , préli- 
minairement rasée,  secondés  par  les  bains  généraux,  et 
l’établissement  de  deux  vésicatoires  aux  bras , suffisent 
assez  souvent  pour  guérir  le  lùvus  du  cuir  chevelu. 

Dans  les  favus  anciens  du  cuir  chevelu  , la  guérison  com- 
plète et  radicale  ne  peut  être  obtenue  qu’à  la  condition  de 
l’avulsion  ou  de  la  chute  des  cheveux  , lesquels  constituent 
une  sorte  de  corps  étranger  qui  entretient  et  alimente  le 
travail  inflammatoire.  M.  Rayer  dit,  avec  raison  , que  cette 
condition  est  aussi  indispensable  au  succès  du  traitement 
(jue  l’arracbeinent  des  ongles  dans  certains  cas  éionyxis. 

Parmi  les  diverses  méthodes  épilatoires , celle  connue 
sous  le  nom  de  calotte , est  plus  fameuse  encore  par  sa  har~ 
hnric  que  par  .scs  succès.  MM.  Mahon  affirment  avoir  vu  un 
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enfant  mourir  deux  jours  après  cette  horrible  opération  (l’appli- 
cation de  la  calotte). 

La  méthode  épilatoire  généralement  employée  aujour- 
d’hui est  celle  de  MM.  Mahon , auxquels  l’administration 
générale  des  hôpitaux  a confié  le  traitement  des  teigneux 
qui  se  présentent  pour  être  admis  dans  les  hôpitaux  (i). 
De  1807  à i8i3,  439  sujets  du  sexe  féminin  ont  été  gué- 
ris par  cette  méthode,  au  bureau  central  des  hôpitaux  (la 
durée  moyenne  du  traitement  a été  de  5G  pansements); 
469  garçons  ont  été  également  guéris  au  bout  de  53  pan- 
sements (j’ignore  quel  intervalle  existait  entre  chaque  pan- 
sement). L’expérience  a démontré  : i°que  les  cheveux  re- 
poussent constamment  sur  les  points  où  la  pommade  de 
MM.  Mahon  avait* opéré  une  alopécie  artificielle,  pourvu 
toutefois  que  le  favus  n’eût  pas  profondément  altéré  ou 
détruit  complètement  les  fo'licules  pilifères  ; 9.®  que  cette 
pommade  épilatoire  ne  donne  lieu  à aucun  accident  in- 
terne et  n’altère  pas  le  cuir  chevelu. 

Ajoutons  que,  parmi  les  malades  dont  MM.  Mahon  ont 
obtenu  la  guérison  , un  grand  nombre  ^valent  été  infruc- 
tueusement traités  par  la  plupart  des  autres  méthodes 
jusque  là  employées  , sans  en  excepter  celle  de  la  calotte. 

V.  Inflammations  papuleuses. 

ARTICLE  XXIII. 

LICHEN. 

§ Idée  générale  et  description  des  symptômes. 

1.  Le  lichen  est  ainsi  défini  par  M.  Rayer  : « inflammation 
cutanée caractérisée  par  féruption  simultanée  ou  succes- 
sive de  papules  rougeâtres  ou  de  la  couleur  de  la  peau, 
prurigineuses , le  plus  souvent  disposées  en  groupes  et 

(i)  Pour  opérer  l’épilation,  MM.  Mahon  ont  inventé  une  ponimafle 
dont  iis  n’ont  pas  publié  la  composition.  Leur  méthode  est  donc  au  rauf» 
des  remèctex  secrets. 
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quelquefois  éparses  sur  une  région  ou  sur  toute  la  surface 
du  corps;  inflammation  qui  se  termine  nalurellement  par 
une  desquamation  furfuracée  et  plus  rarement  par  des 
excoriations  superficielles,  mais  très  rebelles.  » 

Le  lichen  affecte  ordinairement  la  marche  chronique, 
quelquefois  cependant  la  marche  aiguë. 

Bateman  en  admet  six  variétés  (Willan  n’en  avait  établi 
que  cinq).  La  description  de  M.  Rayer  comprend  les  six 
espèces  de  Bateman,  plus  une  septième,  savoir  : i“  lichen 
simplex;  2®  lichen 3®  lichen  circumscriptus ; 4®  lichen 
agrius;  5^  lichen  lividus  ; 6^^  lichen  urticatus;  7*"  lichen 
tropicus.  Que  dire  d’un  tel  luxe  de  variétés?  ce  que  nous 
avons  déjà  dit  en  parlant  d’autres  phlegmasies  cutanées, 
aussi  malheureusement  divisées  en  variétés.  On  va  voir, 
en  peu  de  mots , quelle  est,  en  effet,  la  valeur  d’une  pareille 
division  du  lichen  en  sept  variétés.  M.  Rayer  convient  lui- 
même  que  le  lichen  tropicus  ne  constitue  pas  réellement 
une  variété.  Où  en  serions-nous,  en  eRét,  si  nous  devions 
admettre  ainsi  des  variétés  de  maladie  selon  les  lieux  où 
celle-ci  peut  se  développer?  Qu’est-ce  que  la  variété  dite 
lichen  circumscriptus,  celle  dite  lichen  pilaris?  Sans  doute, 
il  est  bon  de  tenir  compte  des  circonstances  du  siège 
d’une  maladie  dans  telle  ou  telle  région  de  la  peau,  de  la 
forme  plus  ou  moins  régulière  de  l’éruption.  Mais  établir 
des  variétés  sur  des  circonstances  aussi  minimes!  Qu’est-ce 
que  la  variété  qu’on  appelle  Xicheu. agrius?  Rien  autre  chose 
au  fond  qu’un  véritable  eczéma,  et  ce  qui  le  prouve  bien, 
c’est  qu’un  observateur  qui  fait  autorité  en  pareille  matière, 
M.  Alibert,  a fondu  cette  variété  dans  la  description  de  sa 
dartre  squameuse  humide.  La  variété  qu’on  désigne  sous  le 
nom  de  lichen  se  confond  réellementaved’urtiçaire 

ou  ne  constitue  qu’un  composé  du  lichen  et  de  l’urticaire. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  ne  mérite  pasd’étre  décrit  comme 
une  véritable  variété.  Qu’est-ce  que  la  variété  lichen  lividus? 
M.  Rayer  dit  que  cette  espèce  de  lichen  est  très  rare  , et  qu’il 
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iren  a observé  que  deux  exemples,  et  chez  des  individus 
dont  la  constitution  avait  été  détériorée  par  des  chagrins  pro- 
fonds et  des  privations  de  toute  espèce.  Ces  circonstances  mo- 
difient, sans  doute,  jusqu’à  un  certain  point , les  carac- 
tères et  la  marche  du  lichen;  mais  elles  ne  sauraient  être 
\e  fondement  d’une  variété.,  à moins  d’établir  une  variété 
analogue  |)Our  toutes  les  autres  maladies,  ce  qui  compli- 
querait sinjjulièrement  la  nosolo^jie,  et  nous  ramènerait  à 
la  méihode  de  Sauvages. 

Je  conclus  de  ce  qui  précède  que  de  toutes  les  variétés 
du  lichen,  la  seule  qu’il  importe  de  décrire  est  le  lichen 
simplex.  Autour  de  cette  description  peuvent  se  grouper  les 
circonstances  qui  modifient  cette  maladie , sans  en  faire  au- 
tan t d e variétés  réel  les . 

Le  lichen  simplex  ou  normal  peut  èXva  partiel  ou  général. 
Les  régions  dans  lesquelles  on  rencontrele  plus  souvent  le 
lichen  partiel  sont:  la  face  dorsale  de  la  main  et  de  l’avant- 
hi’as , le  jarret,  le  visage  , le  cou,  la  région  sternale,  etc. 
Loi'sque  le  lichen,  après  s’être  montré  d’abord  sur  quelques 
régions,  envahit  ensuite  graduellementtoute  la  surface  du 
corps,  il  ne  le  fait  ordinairement  qu’en  laissant  des  inter- 
vall  es  dans  lesquels  la  peau  conserve  son  intégrité  , et  l’on 
a remarqué  que,  pour  les  membres,  il  affectait  particuliè- 
rement leurs  régions  postérieure  et  externe. 

ILQuelsque  soient  le  siège  spécial  etl’étendue  du  lichen, 
il  se  reconnaît  aux  caractères  suivants  : on  observe  des  cle- 
vures  rouges,  solides,  ne  contenant  ni  sérosité  ni  pus, 
souvent  acuminées  et  d’un  volume  qui  dépasse  rarement 
le  volume  d’un  grain  de  millet.  Avec  cette  éruption  , se 
déclare  un  sentiment  de  fourmillement  et  de  léger  prurit, 
qui  paraît  augmenter  pendant  la  nuit.  Plus  ou  moins  irré- 
gulièrementdisséminéessiu’  la  peau,  ces  papules  persistent 
pendant  (juelques  jours,  sept  à huit,  jjar  e\em})le;  puis 
elles  perdent  de  leur  coloration  rouge  et  se  terminent  par 
une  de.squarnntion  furfuracée.  Si  de  nouvelles  éruptions 
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d etre  chronique^  comme  elle  l’est  le  plus  souvent,  elle  affec- 
terait réellement  la  forme  aiguë.  Mais  c’est  qu’il  succède 
elfectivement  des  cruj)tions  nouvelles  à celles  qui  se  sont 
ainsi  terminées  par  desquamation  , et  la  maladie  peut  se 
prolonger  pendant  des  mois  et  des  années,  reparaissant 
souvent  dans  des  régions  quelle  avait  abandonnées  pen- 
dant un  certain  temps.  Lorsque  le  lichen  est  assez  intense, 
et  qu’il  occupe  des  régions  pourvues  de  poils , les  bulbes 
de  ceux-ci  peuvent  participer  à l’inflammation,  et  de  là 
des  accidents  locaux  dont  nous  avons  parlé  ailleurs. 

Lorsque  le  lichen  persiste  pendant  un  temps  considé- 
rable, plusieurs  mois,  par  exemple,  et  qu’à  différentes 
reprises,  il  s’est  développé  dans  la  même  région,  la  j)eau 
qui  en  a été  le  siège  acquiert  une  épaisseur  et  une  fermeté 
remarquables,  sorte  d’hypertrophie  accompagnée  d’une 
teinte  d’un  jaune  gris  sale. 

III.  Le  lichen  simple  ne  donne  lieu  à aucune  réaction  fé- 
brile notable.  C’estbien  à tort  aussi  que  Willan  a prétendu 
que  l’éruption  de  cette  affection  était  toujours  précédée  de 
symptômes  fébriles. 

§ 11.  Étiologie. 

Nous  lisons  dans  M.  Rayer,  que  le  pencliant  colérique, 
chez  les  enfants,  une  constitution  nerveuse  et  irritable 
chez  les  ‘dAuhes prédisposent  au  lichen  ( i ),  et  que  l’influence 
d’une  forte  chaleur  sur  la  peau,  l’abus  des  liqueurs  spiii- 
Uieuses  doivent  être  placés  au  rang  des  causes  occasion- 
nelles ou  déterminantes  de  cette  maladie. 

L’influence  de  la  chaleur  paraît  incontestable  , et  se  dé- 
duit de  plusieurs  laits,  tels  que  ceux-ci:  l'^le  lichen  se 

(y  (tu  ne  doit  pas,  je  pense,  atlaelier  une  jpande  importance  à ces 
pi edisposiiions.  Willan  et  M.  Rayer  ont  décrit  à part,  sous  le  nom  de 
slrophulus  une  affection  lichénoïile  assez  fréquente  cîiez  les  enfants  à la 
niamolle.  MM.  Scliedel  et  Cazenave  n’ont  point  admis  cette  espèee  , et 
j ai  cru  devoir  les  imiter. 
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reproduit,  chaque  année,  pendant  les  saisons  chaudes  et 
disparaît  ou  s’affaiblit  du  moins  pendant  les  saisons 
h'oides;  elle  visa(5e,  plus  exposé  que  toute  autre  partie 
aux  ardeurs  du  soleil,  est  le  sié(>e  le  plus  fréquent  du  lichen 
ainsi  produit,  vulgairement  connu  sous  le  nom  de  dartre 
farineuse^  parce  que  la  desquamation  qui  le  termine  fournit 
une  matière  blanche,  analogue  à la  farine;  2^  les  bras  et 
les  avant-bras  qui , chez  les  cuisiniers  , les  forgerons,  etc., 
reçoivent  habituellement  Finfluence  d’une  température 
assez  élevée,  sont  fort  souvent  le  siège  d’une  éru])tioii 
lichénoïde. 

L’étiologie  complète  du  lichen  laisse  encore  beaucoup 
à désirer. 

§ 111.  Pronostic. 

Le  licben  n’est  point  en  soi  une  maladie  grave  et  qui 
puisse  compromettre  sérieusement,  je  ne  dis  pas  la  vie, 
mais  même  la  santé  générale.  Cependant,  il  ne  faut  pas 
ignorer  qu’il  constitue  souvent  une  affection  rebelle  et 
qui  porte  une  atteinte  profonde  à un  organe  dont  Tinté- 
grité,  sous  un  certain  rapport,  celui  de  la  beauté,  est, 
surtout  chez  les  femmes,  d’une  assez  grande  importance. 

ï 

§ IV.  Traitement. 

On  peut,  en  très  grande  partie,  appliipier  au  lichen  le 
traitement  que  nous  avons  assigné  à d’antres  affections  cu- 
tanées, l’eczéma,  par  exemple.  Cependant,  il  est  certaines 
modifications  ([u’on  doit  faire  subir  à ce  traitement  : les 
voici  d’après  M.  Rayer.  îl  faut  insister  sur  Fusage  inlérieui’ 
des  boissons  acidulées,  soit  avec  les  acides  minéraux, 
soit  avec  les  acides  végétaux.  Les  bains  simples  seront 
administrés,  en  nombre  assez  considérable!  Les  bains 
sulfureux,  selon  M.  Rayer,  sont  constamment  nuisibles 
dans  le  lichen  aigu  et  l arement  utiles  dans  le  chronùjue.  Il 
avoue  cependant  gu  il  a obtenu  la  guérison  de  plusieurs  cas 
de  lichen  héréditaires,  rebelles,  sujets  à de  fréguentes  récidives. 
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en  modifiant  profondément  i'i  constitution  par  des  bains  sul- 
fureux, prolongés  chaque  jour,  pendant  plusieurs  heures. 

Lorsque  le  lichen  est  très  ancien,  qu’il  afjecte  profondément 
les  téguments,  M.  Rayer  dit  quon  pratique  souvent  avec  succès 
de  légères  frictions  sur  les  parties  m ilades  avec  les  pommades 
suivantes  : 

1. 

Pr.  Axonge 

Soufre 

Sous-carbonate  de  potasse 

U. 

Pr.  Axonge une  once. 

Deuto-iodure  de  mercure  . . . . dix  grains. 

III. 

Pr.  Axonge . une  once. 

Calomel un  gros. 

Camphre dix-huit  grains. 

On  secondera  l’action  de  ces  pommades  par  les  bains 
j alcalins,  précédés  des  bains  simples  déjà  indicptés. 

^ Un  ré(jime  doux,  pythagoricpie , les  jus  d’Iierbes  dans 
la  saison,  un  exercice  modéié , l’éloi^pieinent  des  causes 
! de  la  maladie , quand  on  peut  les  détei  miner,  compléte- 
' ront  le  traitement. 

1 ARTICLE  XXIV. 

1 

1 PRURIGO  (l). 

I § l'f.  Idée  générale  et  description  des  symptômes. 

! Le  priiri^jo  a pour  caractère  distinctif  une  éruption  de 
j papules  de  couleur  à peu  prés  semblable  à ce  le  de  la 
I peau,  accompagnées  d’une  vive  démangeaison,  plus  larges 
! que  celles  du  lichen,  et  qui,  après  avoir  été  écorchées 
! avec  les  ongles,  sont  remplacées  par  de  très  petites  croûtes 
I brunes  ou  noirâtres,  arrondies  en  cercle. 

j (i)  Synonymie.  Cnennos,  pruritus,  scabies  pnpuliformis,  etc. 


une  once, 
un  gros, 
demi-gros. 
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Les  espèces  ou  variétés  admises  par  Willan  et  ses  succes- 
seurs sont  fondées  sur  le  plus  ou  moins  d’intensité  de  la 
iualadie  {prurigo  uvu's  et  prurigo  formicans  ),  ou  sur  râ(»e 
des  individus  qu’elle  affecte  {prurigo  senilis),  etc. 

Le  pruri[jo  est  général  ou  local,  il  occupe  ordinairement 
j)!usieurs  régions  du  corps  à la  fois;  ce  n’est  que  par  ex- 
ception qu’il  se  localise  dans  une  partie  seulement.  La 
face,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  parais- 
sent échapper  à cette  affection  (i).  Du  reste,  réruptioii  de 
ses  papules  est  successive  ou  simultanée. 

Ses  papules,  ainsi  qu’il  a été  dit,  conservent  la  teinte 
blanche  de  la  peau.  Toutefois,  cela  n’a  lieu  (|u’autant 
qu’ elles  n’ont  pas  été  irritées  par  le  grattement  ou  de  toute 
autre  manière,  car  alors  elles  offrent  une  teinte  rougeâtre 
plus  ou  moins  marquée.  Elles  proéminent  ordinairement 
si  peu  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  que,  pour  parler 
comme  le  vulgaire,  elles  semblent  situées  entre  cuir  et  chair. 
Lorsque  le  prurigo  présente  une  certaine  intensité,  il 
excite  une  démangeaison  continuelle,  intolérable,  augmen- 
tant encore  par  la  chaleur  du  lit,  et  ne  permettant  pres- 
qu’aucun  moment  de  repos;  c’est  en  raison  de  la  ressem- 
blance de  la  sensation  qu’éprouvent  les  malades  avec 
celle  que  l’on  ressent,  quand  la  peau  est  comme  dévorée 
par  des  fourmis,  que  Willan  a désigné  sous  le  nom  de 
formicans , la  nuance  de  prurigo  que  nous  signalons. 
« Lorsque  les  malades  se  grattent  avec  une  sorte  de  rageon 
» de  désespoir,  et  ne  cessent  de  déchirer  les  téguments  avec 
» leurs  ongles,  avec  des  brosses  ou  des  peignes,  la  sensa- 
» tion  prurigineuse  redouble  avec  une  impatience  et  une 
w agitation  difficiles  à décrire.  Les  malades  (juiltent  leur 

j Alibert  cite,  il  est  vrai,  un  cas  de  pnir'ujo  à la  plante  des  pieds  , 
accompagné  d’un  prurit  tellement  impérieux,  cpie  clans  les  rues  ou  nieme^i 
en  société  le  malade  était  obligé  d oter  son  bas  et  son  soulier  pour  se  gratter 
h outrance.  Mais  M.  llayer  tait  remartpicr  rpi’il  n’est  pas  démontré  que 
le  prurit,  dans  le  cas  indiqué,  lut  reU’et  d’un  véritalile  prurigo. 
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» iit  pour  SC  promener  tout  nus;  pendant  les  tourments 
» cjue  causent  les  excessives  démangeaisons,  les  muscles 
» des  membres  supérieurs  et  inlerieurs  se  contractent,  se 
» dui’cissent  et  se  dessinent  fortement  sous  la  peau;  et 
» lorsque  les  individus  atteints  de  cette  espèce  de  prurigo 
» peignent  les  effets  et  la  nature  de  leur  maladie,  ils 
» parlent  toujours  d'âcreté,  d'artiew'  de  sang,  de  feu  hrû- 
» lant,  etc.,  etc.  (i).  » 

Les  croûtes  qui  se  forment  lorsque  les  papules  ont  été 
écorchées  sont  en  partie  formées  par  la  dessiccation  des 
gouttelettes  de  sang  qui  coulent  à la  surface  du  sommet 
déchiré.  Ces  croûtes  tombent  au  bout  tfun  certain  temps 
et  peuvent  être  remplacées  par  d’autres,  coinine  il  arrive 
lorsque  les  malades  grattent  et  déchirent  les  points  qu’elles 
occupaient. 

Aucune  réaction  fébrile  n’accompagne  le  prurigo  pur 
et  simple,  quelle  que  soit  son  intensité. 

La  durée  du  prurigo  varie,  d’après  M.  Rayer,  entre 
quelques  semaines  et  plusieurs  années;  il  peut  disparaître 
sans  laisser  de  traces  ; mais  lorsqu’il  a duré  très  longtemps, 
surtout  chez  les  vieillards  , il  est  suivi  d’une  desquama- 
tion furfuracée,  de  taches  d’un  brun  jaunâtre,  et  la  peau 
s'épaissit,  5’  hyperi roph  ie . 

Suivant  les  régions  qu’il  occupe,  ie  prurigo  donne  lieu 
à quelques  modifications  symptomatiques  sur  lesquelles 
on  nous  dispensera  d’insister,  et  peut  être  compliqué  de 
plusieurs  autres  affections  cutanées , coïncider  avec  la 
présence  de  poux  {prurigo  pedicüi.aris)  , etc.  (2). 

§ 11.  Causes. 

Les  causes  que  les  auteurs  ont  assignées  au  prurigo  ne 
diffèrent  guère  de  celles  qu’ils  ont  attribuées  au  lichen. 

(1)  P.  Rayer,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  t.  If,  p.  86. 

(2)  Nous  manquons  de  reeherche^  anatomo-pathologiques  soignées, 
exactes,  sur  l’oruption  dont  nous  venons  de  tracer  une  description  suc- 
cincte. 
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VVillaii , cependant,  dans  un  cas  de  prurigo,  prétend  avoir 
observé  un  insecte  particulier,  dont  il  n’a  malheureuse- 
ment donné  ((u’ime  description  très  imparfaite.  Les  travaux 
récents  de  M.  Raspail  sur  le  rôle  que  jouent  les  insectes 
dans  la  production  de  diverses  éruptions  cutanées  et 
autres,  donnent  une  nouvelle  importance  à l’observation 
de  Willan.  On  ne  saurait  trop  recommander  à l’attention 
des  vrais  observateurs  ce  point  d’étiologie. 

§ 111.  Pronostic. 

Chez  les  enfants,  le  prurigo  n’est  pas  ordinairement  une 
affection  très  rebelle,  mais  il  est  sujet  à de  fréquentes 
récidives.  Le  prurigo  des  vieillards  résiste  quelquefois  au 
traitement  le  mieux  combiné...  Le  prurigo  podicis  et  le 
prurigo  pudendi  muliehris  sont  ordinairement  très  rebelles. 


§ IV.  Traitement. 

« Les  bains  simples  ou  légèrement  sulfureux  sont  de 
» tous  les  remèdes  extérieurs  ceux  dont  les  effets  sont  le 
» plus  constamment  avantageux  dans  le  prurigo  général. 
« Par  leur  usage,  on  guérit  assez  promptement  le  prurigo 
« produit  par  la  malpropreté  et  la  misère...  Leur  usage 
» doit  être  habituel  et  prolongé....  Les  malades  éprouvent 
» quelquefois  un  soulagement  plus  marqué  en  se  ploii- 
M géant,  tous  les  jours  pendant  une  heure,  dans  des  bains 
» émollients  ou  de  décoction  de  son...  Après  l’emploi  des 
» l)ains  simples,  si  l’éruption  papuleuse  persiste,  les  bains 
» alcalins  et  savonneux,  tels  que  ceux  de  Plombières,  pro- 
M duisent  des  effets  très  avantageux....  Lorsque  les  bains 
>»  sulfureux  exaspèrent  l’irritation  de  la  peau,  on  en  mitige 
» faction  en  diminuant  la  dose  du  sulfure  dépotasse,  ou 
» par  faddition  de  la  gélatine.  Ce  traitement  externe  réussit 
» presque  constamment  chez  les  enfants  atteints  de  prn- 
» rigo  léger  [mitis) . 

» Lorsque  le  prurigo  est  ancien,  que  la  peau  est  rude 
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» et  épaisse,  il  convient  quelquefois  de  recourir  monierUa- 
» némentaux  bains  de  vapeur  aqueuse. 

» Les  lotions  mercurielles  peuvent  être  conseillées  avec 
» avantage  dans  le  prurigo  intense'ou  formicans , surtout 
» lorsqu’il  est  compliqué  de  pediculi. 

» De  tous  les  remèdes  généraux  employés  contre  le  pru- 
» rigo,  les  émissions  sanguines  et  les  boissons  délayantes 
» sont  sans  contredit  les  plus  utiles. 

» Les  variétés  du  prurigo  local  présentent  elles-mêmes 
» quelques  indications  particulières  : 

» 1 “ Le  prurigo  podicis,  quand  il  est  intense,  exige  impé- 
» rieusemeiit  remploi  des  saignées  locales.  Les  cataplasmes 
» émollients,  les  bains  de  siège  également  émollients  et 
» frais,  les  suppositoires  de  beurre  de  cacao,  les  lavements 
» opiacés,  les  linges  imbibés  d’eau  froide  sont  utiles  pour 
» diminuer  le  prurit....  On  retire  aussi  de  très  bons  effets 
» des  douclies  gélatino-sulfureuses.  On  emploie  aussi 
».  quelcjuefois  avec  succès  de  légères  onctions  avec  de  l’on- 
» guent  de  nitrate  de  mercure  affaibli , ou  de  lotions  avec 
» l’acide  acétique  étendu  (pourvu  ([ue  la  peau  de  la  marge 
» de  l’anus  ne  soit  ni  excoriée  ni  très  irritable). 

M 2°  Le  traitement  du  prurigo  pod/m  est  applicable  au 
w prurigo  scroti. 

» 3°  Le  prurigo  pudendi  malie^/'is  doit  d’abord  être  com- 
» battu  par  la  saignée  du  pied  (i),  si  l’état  de  la  constitu 
» tion  le  permet,  par  des  applications  répétées  de  sangsues 
» à la  vulve,  par  les  lotions  et  les  douches  d’eau  fraîche 
» chargées  de  sucs  de  plantes  émollientes  et  narcotiques. 
» Les  douches  gélatino-sulfureuses  ne  doivent  jamais  être 
» employées  au  début  de  l’éruption  ; elles  augmenteraient 
» l’inflammation  de  la  vulve  et  du  vagin  qui  accompagne 
» presque  toujours  cettn  variété  de  prurigo.  En  outre,  les 
» malades  éviteront  l’usage  des  sièges  et  des  lits  trop  mous, 

(i)  La  saignée  du  pied,  en  [lareil  cas,  comuie  probablement  en  tout 
autre,  n’a  certainement  aucun  avantage  réel  sur  la  saignée  du  bras. 
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» qui  entretiennent  une  grande  chaleur  autour  des  parties 
» aHectées.  Dans  les  ])aroxysmes,  qui  se  déclarent  presque 
» toujours  pendant  la  nuit,  les  malades  parviennent  (piel- 
» quefois  à apaiser  le 'prurit  ardent  qui  les  dévore  en 
» appliquant  sans  cesse  sur  les  parties  génitales  des 
» linges  imbibés  d’eau  très  froide.  Enfin,  on  a quelquefois 
M réussi  à guérir  ou  à calmer  jiar  l’administration  des 
n fumigations  sulfureuses  ou  cinabrées  , des  éruj)tions 
^ prurigineuses  très  rebelles  de  la  marge  de  l’anus  et  des 
« parties  génitales  (i).  » 

%'l.  Inflammafioiis  squameuses. 

ARTICLE  XXV. 

PITYRIASIS  (2). 

§ l«r.  Idée  générale  et  description  des  symptômes. 

Selon  Biett  et  M.  Rayer,  le  pityriasis  est  une  inflamma- 
tion chronique  légère  de  la  peau  (Biett  en  place  le  siège 
dans  les  couches  les  plus  superficielles  du  derme  ),  carac- 
térisée par  une  exfoliation  de  petites  écailles  furfuracées  ou 
farineuses  qui  se  renouvelle  sans  cesse  (3). 

H est  général  ou  local. 

Les  quatre  espèces  établies  par  Willaii  et  admises  par 
Biett  tiennent  : Tune  au  siège  de  la  maladie  sur  la  tête 
{pityriasis  capitis)  ^ les  trois  autres  à la  couleur  variable  de 
la  peau  affectée  {pityriasis  rubra,  pityriasis  versicolor, 
l'iasis  nigra  ).  M.  Rayer  a multiplié  les  espèces  relatives  au 
siège,  et  décrit  successivement , après  le  pityriasis  général, 
celui  de  la  tête  , celui  des  paupières^  celui  des  lèvres  et  même  de 

(1)  P.  Rayer,  Ouv.  cii.,  t.  II , pa{j.  94  et  sulv. 

(2)  Elymoiogie.  Pityriasis  vient  de  Trt'rvpov,  qui  vent  dire  son.  Les  mé- 
decins grecs,  en  effet,  s’en  servaient  pour  désigner  une  exfoliation/ari- 
neuse  de  l’épiderme. 

(3)  Rien  que  M.  Rayer,  dans  la  détinltlon  qu’il  en  donne,  dise  que  le 
pityriasis  est  une  inlUmmation  c/iro/i<<jfue,  il  parle,  à deux  pages  plus  loin, 
d’un  pityriasis  ai^u  général , devenu  mortel  par  suite  de  complications. 
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la  bouche,  celui  de  lapaume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds, 
celui  du  prépuce  et  des  grandes  lèvres. 

Les  symptômes  communs  à toutes  ces  espèces  sont  les 
suivants  : les  malades  éprouvent  d’assez  vives  démangeai- 
sons, une  sorte  de  fourmillement  entre  cuir  et  chair;  et 
lorsque  les  parties  qui  sont  le  sié^e  du  mal  sont  dépour- 
vues de  poils,  on  y aperçoit  un  certain  nombre  de  points 
rouges  ou  de  taches  érythémateuses  très  superficielles, 
avec  augmentation  de  la  chaleur  normale  et  léger  gon- 
flement des  parties.  Quelques  jours  plus  tard,  la  rougeur 
diminue,  ou  même  disparaît  à peu  près  complètement,  (‘t 
il  survient  cette  desquamation  furfaracée  ou  farineuse  qui 
caractérise  la  maladie. 

Voici  en  peu  de  mots  les  diFférences  relatives  au  siège. 

Sur  les  membres,  les  écailles  ont  ordinairement  de  trois  à 
huit  lignes  de  diamètre,  et  consistent  en  des  lamelles  flot- 
tantes d’épiderme  non  épaissi;  toutefois  elles  sont,  (ii 
général,  moins  larges  et  moins  nombreuses  à la  [partie 
interne  qu’a  la  partie  externe  des  membres.  Loi'sque,  |>ro- 
vocjués  par  la  démangeaison,  les  malades  ont  détaché 
avec  une  certaine  violence  les  écailles  pityriasigucs , les 
surfaces  mises  à nu  sont  la  source  d’un  suintement  icho- 
reux  jaunâtre , etle  pityriasis  se  confond  alors,  jusqu’à  un 
certain  point  du  moins,  avec  l’eczéma //«en/.  Les  parties 
ainsi  dépouillées  sont  le  siège  d’une  cuisson  plus  ou 
moins  vive.  Dans  les  régions  où  la  peau  forme  des  rides 
ou  des  plis  plus  ou  moins  pronosicés,  comme  aux  aisselles, 
aux  aines,  etc.,  la  peau  est  fendillée  dans  le  sens  de  ce 
pli,  humide  et  nuage,  en  même  temps  que  dans  les  environs 
elle  est  le  siège  de  l’exfoliation  indiquée.  2^  A la  tête  [pity^ 
riasis capitis) , la  desquamation  a pour  produit  une  crasse 
légère,  qui  se  renouvelle  avec  une  promptitude  extrême 
aussitôt  fpi’on  !’a  détachée,  soit  avec  l’ongle,  soit  avec  un 
peigne,  soit  avec  une  brosse.  Lorsqu’il  s’établit  un  suin- 
tement abondant,  comme  dans  f eczema,  il  survient  une 
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agglutination  des  cheveux,  qui  se  réunissent  en  mèches 
hérissées  d’écailles  plus  ou  moins  sèches,  dont  quelques 
unes  ont  la  plus  grande  analogie  avec  Vanna?ite  (cette 
espèce  du  pityriasis  capitis  constitue  la  teigne  amiantacée 
d’Alibert).  En  général , Talopécie  n’est  pas  la  suite  de  cette 
affection,  ou  du  moins  elle  n’est  que  partielle  (Rayer). 
Le  pityriasis  des  paupièt'es  détermine  cependant  assez  sou- 
vent la  chute  des  cils , et  se  complique  parfois  d’une  con- 
jonctivite chronique,  semblable  en  cela,  et  peut-être  en 
tout,  au  psoriasis  de  la  même  région.  Le  pityriasis  des  lèvres 
ne  différant  pas  notablement  non  plus  du  psoriasis  des 
mêmes  parties,  nous  renvoyons  à ce  que  nous  avons  dit 
plus  loin  de  ce  dernier.  Le  pityriasis  de  la  paume  de  la 
main  et  de  la  plante  des  pieds  ne  nous  paraît  pas  non  plus 
assez  différent  du  psoriasis  de  même  siège  pour  être  dé- 
crit à part  dans  un  ouvrage  élémentaire. 

J § II.  Causes. 

Il  règne,  suivant  les  auteurs , une  grande  obscurité  sur 
les  causes  du  pityriasis  général.  Quant  aux  pityriasis  lo- 
caux, voici  quelques  unes  des  causes  qu’on  peut  leur  assi- 
gner : 1 ® pour  celui  du  menton,  l’action  du  rasoir,  surtout 
si  cet  instrument  est  malpropre  et  mal  affilé;  2°  pour  celui 
des  lèvres  et  de  quelques  autres  points  du  visage  , l’action 
d’un  froid  sec,  principalement  ([uand  il  règne  en  même 
temps  des  vents.  M.  Rayer  dit  avoir  observé  le  pityriasis 
des  lèvres  chez  deux  malades,  grands  parleurs,  qui 
avaient  l’habitude  de  se  mordre  les  lèvres  ; on  observe 
également  le  haie  et  la  desquamation  furfuracée  des  lèvres 
dans  le  cours  des  maladies  fébriles  avec  sécheresse  de  ces 
parties,  etc.;  3®  pour  celui  du  cuir  chevelu,  la  négligence 
des  soins  de  propreté  que  réclame  cette  partie,  et,  selon 
M.  Rayer,  l’action  d’une  brosse  ou  d’un  peigne  rude,  etc. 

§ III.  Traitement. 

T>e  traitement  de  cette  maladie  ne  différant  point  essen- 
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tiellement  de  celui  des  autres  phlegrnasies  squameuses  que 
nous  avons  précédemment  décrites,  nous  y renvoyons  les 
lecteurs.  Ajoutons  seulement  que,  pour  le  pityriasis  fluentj 
il  convient  de  se  comporter  comme  nous  l’avons  diten  par- 
lant de  Teczéma , dont  il  n’est  alors  qu’un  diminutif. 

ARTICLE  XXVI. 

LÈPRE  (l). 

§ Idée  générale  et  description  des  symptômes. 

On  a longtemps  désigné  sous  le  nom  vague  de  lèpre 
plusieurs  maladies  chroniques  de  la  peau  qui  n’avaient 
souvent  entre  elles  que  des  rapports  fort  éloignés.  Mais  la 
plupart  de  nos  modernes  derrnatologistes , et  M.  Rayer 
entre  autres,  ont  employé  le  mot  lèpre  dans  un  sens  plus 
déterminé,  et  le  réservent  pour  une  phlegmasie  chronkfue 
de  la  peau, caractérisée  par  la  formation  de  plaques  écailleuses, 
plus  ou  moins  étendues , circulaires  ou  orhiculaires , entourées 
d'un  cercle  rougeâtre  et  proéminent , déprimées  à leur  centre , 
éparses  à la  surface  du  corps , ou  réunies  en  une  ou  plusieurs 
plaques  plus  larges  et  irrégulières. 

Que  la  lèpre  soit  locale  ou  générale,  elle  apparaît,  dans 
sa  première  période,  sous  forme  de  petites  élevures  solides, 
autour  desquelles  se  dessinent  des  taches  rougeâtres  , 
d’une  ligne  environ  de  diamètre,  circulaires,  assez  fermes 
au  toucher,  et  saillantes  au-dessus  du  niveau  de  la  peau. 
L’éruption  de  ces  petites  élevures  est  ordinairement  succes- 
sive. Au  bout  de  quelques  jours , il  se  forme  à leur  sommet 
une  petite  squame  épidermique  , blanche  , semi-transpa- 
rente, lisse,  polie,  brillante  comme  une  paillette;  cette 
écaille  ne  tarde  pas  à tomber,  laissant  au-dessous  d’elle 
une  surlace  rose,  inégale  ou  rugueuse  au  toucher  Un 
sentiment  de  picotement  ou  de  démangeaison  existe  dans 
les  régions  où  réside  l’éruption. 

(i;  Synoiiyrnio.  Alphos,  dartre  furfuracée  nn  omlie,  •«  mêlas,  etc. 


PHLEGMAS1E.S  ET  IKP.ITATIONS  EN  PAR  TICOLIEJI. 

Les  surfaces  que  laisse  à nu  la  chute  des  écaillés  é}3ider- 
miques  primitives  s’élargissent  graduellement  en  con- 
servant leur  forme  arrondie,  et  acquièrent  un  diamètre 
d’un  pouce  , et  même  plus.  Elles  se  recouvrent  de 
nouvelles  écailles  sèches  , nacrées  , luisantes  , résis- 
tantes, adhérentes,  épaisses,  qui  tombent  a leur  tour, 
et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  ce  que  la  maladie  ait  été  gué- 
rie. Lorsque  plusieurs  de  ces  surfaces  confluent  et  se 
confondent,  il  en  résulte  de  larges  plaques,  souvent  dis- 
posées d’une  manière  parfaitement  symétrique  sur  les 
deux  côtés  du  corps.  D’autres  fois,  les  plaques  lépreuses 
ont  un  diamètre  qui  ne  dépasse  pas  quelques  lignes  ; elles 
sont  peu  proéminentes  , éloignées  les  unes  des  autres,  et 
d’une  blancheur  remarquable.  Willan  désigne  cette  nuance 
de  lèpre  sous  le  nom  de  lepra  alpJioides , et  la  précédente 
sous  celui  de  lepra  vulgaris.  La  lepra  alphoides  ne  diffère 
pas  notablement  du  psoriasis  gutiata  , dont  nous  parlerons 
plus  loin.  Lorsque  les  plaques  sont  très  épaisses , con- 
fluentois,  elles  forment  une  sorte  d’écorce  assez  compa- 
rable à celle  de  certains  vieux  arbres.  La  dartre  sguameusc 
lichéno'Cde  d’x\libert  n’est  autre  chose  que  cette  espèce  de 
lèpre  ou  àe psoriasis  (voy.  Tarticle  suivant). 

M.  Rayer  a observé  une  autre  nuance  ou  forme  de 
lèpre  qui  a la  plus  grande  analogie  avec  le  psoi’iasis  pal- 
maire centrifuge  ; elle  est  caractérisée  par  des  arcs  de  cercle 
de  quelques  lignes  de  longueur,  rouges,  proéminents,  dépourvus 
de  squames,  et  limitant  des  surfaces  qui  ont  (juclquefois  de 
cinq  a six  pouces  de  diamètre.  ^1.  Rayer  a vu  cette  variété, 
qu’on  rencontre  le  plus  ordinairement  sur  le  tronc,  s’étaler 
exclusivement  sur  la  partie  inférieure  d’un  des  avant-bras, 
sur  la  main,  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  destjuels 
elle  formait  une  sorte  de  guirlande  circulaire  irrégulière. 

« Lorsque  les  platpies  léj)reuses  sont  enflammées,  elles 
» peuvent  être  accompagnées  de  douleur  et  de  tension  de 
V la  peau.  On  a vu  cette  inflammation  portée  à un  tel  degré, 
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» tju’elle  rendait  les  nioiiveinenls  des  ajlicidations  dilli- 
» elles,  et  obligeait  les  malades  à garder  le  lit;  chaque 
jMnouvement  du  corps  et  des  jointures,  singulièrement 
» géné  par  la  roideur  des  écailles  épidermiques  , produi- 
M sait  des  gerçures  et  une  sorte  de  craquement  très  re- 
» marquâble.  (Rayer.)  « 

La  lèpre  exempte  de  complications  ne  détermine  point 
de  réaction  fébrile  (i). 

§ II.  Causes. 

Les  causes  réelles,  incontestables,  de  la  lèpre  ne  sont 
guère  mieux  connues  que  celles  de  plusieurs  autres  alTec- 
tions  cutanées  déjà  décrites.  On  indique  comme  telles 
l’abus  et  même' le  simple  usage  des  aliments  stimulants, 
épicés,  des  viandes  salées,  des  boissons  spiritueuses , et  à 
côté  de  ces  causes  on  j)!ace  les  chagrins  et  la  pauvreté.  Si, 
d’un  côté,  Willan  fait  intervenir  l'impression  du  froid  et 
de  l’humidité,  l’action  de  certaines  substances  sèches  et 
pulvérulentes  sur  la  peau , d’un  autre  côté  Batemann  et 
M.  Rayer  professent  que  les  boulangers  et  les  personnes 
qui  travaillent  dans  les  officines  sont  rarement  affectées  de 
la  lèpre,  tandis  qu’on  l’observe  souvent  chez  de  jeunes 
femmes  appartenant  à des  classes  de  la  société  où  règne  la 
propreté  la  plus  recherchée.  H faut  être  bien  dépourvu  de 
données  sur  les  eauses  réelles  de  cette  maladie  pour  être 
réduit  à dire  cpie,  dans  guelcjucs  cas  , la  lèpre  s'est,  manifestée, 
après  un  exercice  violent  et  prolongé.  C’est  donc  avec  raison 
qu’après  avoir  j)arcouru  le  catalogue  des  causes  ci-dessus 

(ï)  Nos  connaissances  sur  le  sie'-^e  précis  de  la  lèpre  dans  tel  ou  tel  élé- 
ment de  la  peau  sont  bien  peu  avancées.  Willan  avait  pensé  que  la  lèpie 
avait  pour  siège  les  papilles  endurcies  de  la  peau.  M.  Rayer  dit  avoir  con- 
staté que  les  papilles  étaient  plus  développées  sur  les  plaques  lépreuses  que 
sur  la  peau  saine.  M.  Samuel  finmbe  prétend  que  les  vaisseaux  sécréteurs 
de  l'cpiderme  sont  le  siège  de  lu  lèpre  et  que  celle-ci  consiste  dans  imi- 
tation chronique  de  ces  vaisseaux.  Cette  hypothèse  sur  le  sié«e  de  la  lèpre 
ne  rend  pas  raison,  selon  M.  Rayer,  de  la  forme  orbiculaire  qu’affectent 
'’onstamment  les  plaques  lépreuses. 
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indiquées,  et  de  quelques  autres  tout  aussi  peu  satisfai- 
santes, M.  Rayer  termine  ainsi  : « En  résumé,  on  ne  peut 
» disconvenir  qu’il  ne  reste  beaucoup  d’incertitude  et 
» d’obscurité  sur  le  nombre  et  la  nature  des  causes  qui 
y peuvent  produire  la  lèpre.  » 

§ 111.  Pronostic.  ^ 

« Chez  les  vieillards,  la  lèpre  est  presque  toujours  in- 
» curable  ou  d’une  guérison  radicale  tellement  rare,  qu’il 
y convient  souvent  de  ne  point  s’obstiner  à vouloir  l’ob- 
» tenir.  Abandonnée  à elle-même,  la  lèpre  guérit  rarement 
» d’une  manière  spontanée.  (Rayer.)  y 

§ IV.  Traitement. 

PaiTui  les  remèdes  externes  se  rangent  les  bains  de  diffé- 
rents genres  (.simples,  de  vapeur,  alcalins,  sulfureux,  de 
mer,  etc.),  les  lotions  sulfureuses,  acides,  stimulantes, 
les  pommades  et  onguents  de  poix  blanche,  de  goudron  , 
avec  le  nitrate  acide  de  mercure,  l’extrait  de  saturne,  le 
précipité  blanc  à la  dose  d’un  gi  os  sur  une  once  d’axonge 
(M.  Rayer  conseille  d’employer  ce  topique  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas). 

Lorsque  les  plaques  lépreuses  sont  peu  nombreuses  et 
très  anciennes,  on  en  obtient  quelquefois  la  guérison  en 
les  couvrant  successivement  de  petits  vésicatoires  volants, 
ou  en  les  cautérisant  légèrement  avec  une  solution  d’acide 
chlorhydrique  ou  de  nitrate  acide  de  mercure  affaibli. 

Les  remèdes  internes  ont  été  employés  en  si  grand  nom- 
bre, qu’on  n’en  finirait  pas  si  l’on  voulait  tous  les  citer  avec 
quelques  détails.  La  douce-amère  en  décoction  ou  en  ex- 
trait, les  purgatifs  de  toute  espèce,  la  teinture  de  cantha- 
rides, les  préparations  arsenicales,  la  fameuse  solution  de 
Fowler  entre  autres,  le  goudron,  l’antimoine  et  le  sulfure 
d’antimoine,  les  préparations  mercurielles , le  daphne  meze- 
reurn^  la  renoncule,  le  rhusradicans  et  le  rhus  toxicodendron, 
Yonne  pyramidal^  etc.,  ont  été  tour  a tour  vanté.s  Plusieurs 
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de  ces  moyens  appartenant  à la  classe  des  poisons  les 
plus  énergiques,  ne  doivent  être  employés  qu'avec  une 
prudence  et  une  réserve  extrêmes.  J’ai  vu  employer  les 
préparations  arsenicales  lorsque  j’étais  interne  à l’hôpital 
Saint-Louis,  et  je  ne  crois  pas  être  injuste  à leur  égard  en 
disant  que , si  elles  ne  font  pas  de  mal , elles  font  peut-être 
encore  moins  de  bien  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Le 
régime  sera  celui  que  nous  avons  indiqué  en  traitant  de 
plusieurs  autres  maladies  de  la  peau  (eczéma,  lichen, etc.). 

ARTICLE  XXVII. 

PSORIASIS. 

§ 1^1'.  Idée  générale  et  division. 

Les  dermatologistes  les  plus  distingués  de  nos  jours, 
tout  en  décrivant  à part  la  lèpre  et  le  psoriasis,  convien- 
nent qu’il  existe  la  plus  grande  analogie  entre  ces  deux 
maladies,  qu’elles  ne  sont  en  cjuelque  sorte  c[ue  deux 
degrés,  deux  nuances  d’une  seule  et  même  maladie.  C’est 
ainsi  que  dans  Y jîbrégé pratique  des  maladies  de  la  peau  de 
MM.  Cazenave  et  Schedel,  nous  lisons:  « Il  est  quelque- 
M fois  très  difficile  de  distinguer  le  psoriasis  de  la  lèpre, 
» d’autant  mieux  que  dans  certaines  circonstances  cette 
«Mernière  maladie  semble  se  changer  en  psoriasis.  » C’est 
ainsi  que  M.  Rayer  dit  ; « Il  existe  réellement  entre  la  lèpre 
» et  le  psoriasis  une  grande  analogie...  Aussi  M.  S.  Plurabe 
» etM.  Duffin  ont-ils  pensé,  dans  ces  derniers  temps,  que 
» la  lèpre  et  le  psoriasis  n’étaient  que  deux  variétés  d’une 
» même  affection.  » . 

I.  Cela  posé,  nous  allons  faire  connaître  les  diverses 
variétés  de  psoriasis  admises  par  les  dermatologistes. 

Ces  variétés  sont  fondées  sur  de  simples  différences  de 
forme,  ôi intensité  et  de  siège. 

Les  variétés  relatives  à la  forme  et  à l’interisité  sont  au 
nombre  de  quatre,  savoir  : 
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1°  Psoriasis  guUata.  C’est  particulièrement  cette  variété 
qui , sous  tant  de  rapports,  pour  ne  pas  dire  sous  tous  les 
rapports  essentiels,  ressemble  à la  lèpre.  Elle  tire  son  nom 
de  ce  que  les  plaques  squameuses  qui  la  caractérisent, 
arrondies,  isolées,  discrètes,  séparées  par  des  espaces 
sains,  rappellent  assez  bien  l’image  d’un  liquide  dont  les 
gouttes  auraient  été  projetées  sur  la  peau.  Comme  la 
lèpi  e,  cette  variété  de  psoriasis  peut  apparaître  sur  les 
divers  points  du  corps.  Toutefois, elle  semble  se  plaire  plus 
particulièrement  sur  la  partie  postérieure  du  tronc  et  sur 
la  lace  externe  des  membres. 

oP  Psoriasis  diffusa.  Ses  plaques  sont  plus  étendues  que 
celles  de  la  précédente  variété,  plates,  anguleuses,  irré- 
gulières; elles  se  rapprochent  bientôt  les  unes  des  autres, 
confluent.,  se  confondent,  et  de  là  de  vastes  surfaces,  dont 
les  squames  informes  offrent  une  épaisseur  (piel([uefois 
très  considérable.  Bien  (pie  cette  variété  puisse  occuper 
les  diverses  régions  du  corps,  on  la  rencontre  néanmoins 
le  plus  ordinairement  sur  les  membres,  et  spécialement 
sui-  les  genoux  et  les  coudes,  oii  elle  se  maintient  quelque- 
fois longtemps  encore  après  avoir  disparu  de  tous  les 
autres  points  quelle  occupait  en  même  temps. 

3®  Psoriasis  gyrata.  Cette  variété , comme  son  nom  l’in- 
dique, est  caractérisée  par  la  disposition  des  plaques,  qui 
sont  allongées,  vermiformes,  roulées  sur  elles-mêmes,  de 
manière  à figurer  des  espèces  de  spirales  étroites,  })eu 
nombreuses,  et  qui  se  rencontrent  le  plus  souvent  sur  le 
tronc:  c’est  la  plus  rare  de  toutes  les  variétés  du  psoriasis. 

4®  Psoriasis  inveterata.  Cette  variété  n’est  autre  que  le 
psoriasis  diffusa  à son  maximum  d’intensité.  Elle  entraîne 
à sa  suite  un  état  d’épaississement  et  d’hypertrophie  nior- 
de  la  peau,  bupielleest  en  même  temps  fendillée  en 
plusieu!\s  points.  Elle  est  raboteuse,  l'ude,  inégale,  in- 
durée. 

Relativenumt  au  sié(p',  on  compte  les  }>nriétf‘s  suivantes 
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qui  donnent  lieu  à des  symptômes  particuliers,  suivant  les 
relions  qu’elles  affectent  : 

I®  Psoi'iasis  ophthalmica . H gène  les  mouvements  des 
paupières,  et  peut  provoquer  une  opiithalmie  rebelle. 

5»®  Psoriasis  labia  Ifs.  Il  imprime  aux  lèvres  une  sorte  de 
plissement  ou  de  froncement  qui  est  une  cause  de  diffor- 
mité dans  la  physionomie. 

3°  Psoriasis  prœputialis.  Il  entraîne  quelquefois  à sa  suite 
un  phyraosis  plus  ou  moins  douloureux,  en  raison  des 
gerçures  que  peut  présenter  le  bord  libre  du  prépuce 
épaissi,  et  dont  l’ouverture  est  rétrécie  en  proportion  de 
cet  épaississement. 

4°  Psoriasis  scrotalis , qui  a été  souvent  confondu  avec 
l’eczéma  de  la  même  région. 

5®  Psoi^iasis  palmaria.,  qui  est  tantôt  discret  et  tantôt 
confluent.  Une  de  ses  formes  est  connue  sous  le  nom  de 
psoriasis  centrifuge parce  qu’elle  se  développe  de  la  ma- 
nière suivante  : une  élevure  solide  se  montre  dans  la 
paume  de  la  main,  et  se  hérisse  bientôt  d’une  squame  à 
son  sommet.  Autour  de  cette  écaille  se  dessine  un  cercle 
rougeâtre  qui  devient  le  siège  d’une  desquamation  épi- 
dermique. De  nouveaux  cercles,  de  plus  en  plus  excen- 
triques, se  manifestent  et  peuvent  envahir  toute  la  paume 
de  la  main,  en  marchant,  en  fuyant  ainsi  du  centre  à la 
circonférence  de  cette  partie.  Le  psoriasis  de  la  paume 
de  la  main  et  de  la  face  correspondante  des  doigts  gêne 
les  mouvements  de  ces  parties,  en  altère  la  sensibilité,  etc. 
Au  lieu  d’occuper  la  paume  de  la  main , le  psoriasis  siège 
([uelciueio'is  exclusivement  sur  le  dos  de  celle-ci.  ün  désigne 
vulgairement  cette  variété  sous  les  noms  de  gale  des  boulan- 
gers,  gale  des  épiciers^  parce  qu’elle  sévit  de  préférence  sur 
les  personnes  qui  exercent  ces  professions,  et  d’autres 
analogues  dans  lesquelles  les  mains  sont  en  contact 
presque  perpétuel  avec  des  substances  pulvérulentes. 
Lorsque  le  psoriasis  des  mains  envahit  jusqu’à  l’extrémité 
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des  doi^^ts,  les  on^^les  s’épaississent,  se  recourbent,  se 
fendillent,  se  détachent  quelquefois,  pour  être  remplacés 
par  d’autres  qui  peuvent  à leur  tour  subir  le  même  sort. 
Biett  a décrit  avec  un  soin  particulier  ce  psoriasis  un- 
guium (i). 

IL  Voici  maintenant  les  différences  qui  distinguent  le 
psoriasis  de  la  lèpre.  Indiquons-les  d’abord  d’après  MM.  Ca- 
zenave  et  Schedel  : « Le  plus  souvent,  on  évitera  de  con- 
fondre ces  deux  affections,  en  se  rappelant  que  dans  la 
lèpre  les  plaques  sont  assez  larges  , arrondies,  déprimées 
au  centre,  élevées  sur  les  bords;  an  lieu  que  dans  le 
psoriasis  guttala,  qui  est  celui  qui  pourrait  surtout  être  pris 
pour  elle',  les  ]daques  sont  petites,  et  leur  centre  saillant; 
que  dans  le  psoriasis  diffusa^  elles  sont  quadrangulaircs, 
irrégulières  et  inégales;  enfin  que  dans  le  psoriasis  iiivete- 
rata,  ce  sont  de  larges  surfaces,  sillonnées,  qui  envelop- 
pent pour  ainsi  dire  les  membres,  etc,,  etc.  La  forme  du 
psoriasis gyrata  serait  plus  que  suffisante  pour  le  faire  distin- 
guer. » M.  Rayer,  de  son  côié,  s’explitpie  ainsi  sur  le  dia- 
gnostic différentiel  qui  nous  occupe  : « fl  est  constant  que  les 
plaques  du  psoriasis  guttata  sont  moins  larges  que  celles  de 
la  lèpre  (2);  que  leurs  bords  ne  sont  point  élevés  et  que  leur 
centre  n’est  pas  déprimé  , comme  ceux  de  cette  dernière; 
que,  dans  le  psoriasis,  les  squames  sont  plus  adhérentes  et 
moins  chatoyantes  que  celles  de  la  lèpre.  Les  plaques  du 
psoriasis  diffusa  sont  irrégulières  et  non  déprimées  dans 
leur  centre  ; celles  de  la  lèpre  sont  exactement  circulaires, 
et  lors  même  que  plusieurs  plaques  lépreuses  sont  réunies, 

(1)  La  division  que  nous  venons  de  faire  connaître  a été  un  peu  modi- 

fiée par  M.  Itayer.  Par  exemple,  il  ne  décrit  plus  le  psoriasis  des  lèvres., 
comme  il  l’avait  fait  précédemment  avec  Willaii,  cette  affection  lui  p«- 
raissant  aujourd' hui  appartenir  au  pityriasis,  de  même  que  quelques  afjec- 
tions  squameuses  des  paupières.  li 

(2)  Cependant,  en  décrivant  la  lèpre,  M.  Payer  a dit  que  sur  quel  (tiu-’^ 

régions  et  chez  quelques  individus,  les  dimensions  des  plaques  squameuses  || 
sont  peu  considérables  et  peu  proéminentes.  | 
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leur  disposition  circulaire  est  encore  indiquée  par  les  arcs 
de  cercle  qu’elles  présentent  à leur  circonférence.  » Il  faut 
convenir  que  de  pareils  caractères,  bons  pour  distinguer 
des  variétés  d’une  seule  et  même  maladie  , sont  un  peu  lé- 
gers quand  il  s’agit  de  distinguer  entre  elles  deux  maladies 
qui  ne  diffèrent  pas  seulement  par  \a  forme  ^ le  degré  d’m- 
tensité,  mais  par  le  fond.  Aussi,  M.  Rayer  lui-même,  après 
avoir  rappelé  l’opinion  citée  plus  haut  de  MM.  S.  Plumbeet 
Duffin,  hésite-t-il  à se  prononcer  sur  la  question  de  savoir 
si  le  psoriasis  etla  lèpre  sont  deux  éruptions  distinctes^  ou  bien 
deux  variétés , deux  degt'és  d’une  même  inflammation. 

ARTICLE  XXVIIl. 

iCTUYOSt:  (i), 

§ l'r.  Idée  générale  et  description  des  symptômes. 

Suivant  MM.  CazenaVe  et  Scbedel,  Victhyose  est  caracté- 
risée par  le  développement  sur  une  ou  plusieurs  parties  des  té- 
guments., et  le  plus  ordinairement  sur  presque  tout  le  corps , 
de  squames  plus  ou  moins  laiges , dures,  sèches , comme  imbri- 
quées, d’un  blanc  grisâtre , formées  par  1 épiderme  épaissi,  et 
constamment  liées  à une  altération  prcfonde  des  couches  sous- 
jacentes  de  la  peau  (2).  Suivant  M.  Rayer,  le  développement 

(1)  MM.  Cazeuave  et  Schedel  ont,  à Tinstai’  de  VVülau  et  Ijateinan , 

placé  l’icthyose  parmi  les  aft'ections  squameuses.  M.  Rayei-  a suivi  une 
aulrè  classification  ; il  a placé  l’ictliyose  parmi  lesliyperlropliies  de  la  peau. 
Ij’aualogie  c|ui  existe  entre  cette  maladie  et  les  autres  affections  squa- 
tueuses  précédemment  décrites  psoriasis)  m’a  décidé  à en  placer 

ici  la  description.  Je  n’en  admets  pas  moins,  avec  M.  Rayer,  que  l’épi- 

I derme  est  liypei  trophié.  Mais  cette  hypeilrophie  , comme  tant  d’autres, 

1 ne  peut-elle  pas  être  consécutive  à un  état  subinflammatoire  chronique? 

I Ajoutons  d’ailleurs  que,  dans  Ticthyose,  l’épiderme  n’est  pas  seulement 
I hypertrophié,  mais  altéré  dans  ses  cjualités. 

(2)  MM.  Cazenave  et  Scbedel  font  remarquer  que  les  écailles  ne  repo- 
i sent  jtmiais  sur  une  surface  enflammée,  et  ne  sont  accompagnées  d’au- 
I cune  chaleur,  d’aucune  douleur,  d’aucune  démangeaison.  Ces  remai  ques 
I seraient  bien  propres  à faire  rejeter  l’icthyose  du  cadre  des  phlegmasies. 

Mais,  répondront  MM.  Cazenave  et  Scbedel,  M.  Biett  considère  le  pity- 
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morbide  des  papilles  est  un  des  éléments  constituants  de  l’ic- 
ihyose.  Telle  est  aussi  ropinion  de  M.  Tilésius. 

L’ictliyose  peut  affecter  tontes  les  parties  du  corps  ; mais 
les  ré[>ions  où  la  peau  se  fait  remarquer  par  une  (jrande 
finesse  en  sont  moins  souvent  atteintes  que  celles  où  la  peau 
est,  au  contraire,  épaisse  et  dure,  comme,  par  exemple, 
les  faces  externes  des  membres,  les  coudes,  les  genoux,  la 
partie  postérieure  du  tronc,  etc. 

L’icthyose  est  ordinairement  disséminée,  généralisée; 
quelquefois  néanmoins  elle  est  circonscrite,  localisée,  et 
peut  n occuper,  par  exemple,  que  les  bras  ou  les  jambes. 

L’icthyose  bien  caractérisée  se  reconnaît  à l’état  suivant 
de  la  peau  : cette  membrane  est  épaissie,  fendillée,  recou- 
verte de  véritables  écailles,  sèches,  dures,  résistantes, 
grises  ou  d’un  blanc  nacré,  luisantes  comme  les  écailles  de 
certains  poissons;  telle  est  quelquefois  la  rudesse  de  la 
surface  de  la  peau,  qu’en  y promenant  la  main  on  croirait 
toucher  une  peau  de  chagrin  ou  même  le  dos  de  quelque 
poisson.  Suivant  M.  Rayer,  il  est  des  cas  où  la  couche  épi- 
dermique icthyosée  a certainement  plus  d'analogie  avec 
la  peau  des  pattes  de  poule  qu  avec  les  écailles  des  sciyents, 
bien  qu’Alibert  ait  désigné  cette  variété  sous  le  nom  d’ic- 
thy ose  nacrée  serpentine.  Les  écailles  offrent  ordinairement 
leur  maximum  d’épaississement  dans  les  régions  de  la 
rotule,  du  coude  et  de  la  partie  externe  des  membres. 
Elles  sont  formées  par  l’épiderme  épaissi,  sillonné  en  di- 
vers sens,  partagé  en  une  foule  de  lambeaux  plus  ou  moins 
irréguliers,  détachés  dans  une  partie  de  leur  circonférence, 
comme  imbriqués  dans  les  points  d’adhérence.  Les  squa- 

riasis  comme  une  inpammalion  chroniiiue  légère  des  couches  les  plus  su^ 
perjicielles  du  derme,  et  néatimoins  le  pityriasis  n’est  accompagné  d'au- 
cune chaleur,  d'aucune  congestion  morbide,  et  au-dessous  de  ses  lamelles 
on  ne  trouve  presque  jamais  la  moindre  rougeur.  J’avouerai  l)ien  volon- 
tiers que  la  riassitication  <lc  riciliyose  est  assez  embarrassante.  Le  travail 
morbide  qui  produit  celte  maladie  lient  en  quelque  sorte  le  milieu  entre 
l’acte  oi’jjanitjue  normal  et  l’acte  inflammatoire. 
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nies  sont  plus  ou  moins  larges  ; on  peut  les  arracher  sans 
causer  de  douleur  aux  malades  , à moins  cpi’elles  ne  soient 
très  larges  et  très  adhérentes;  ainsi  arrachées,  elles  ne 
laissent  au-dessous  d’elles  aucune  rougeur  notable.  Aucun 
prurit  n’accompagne  la  présence  des  squames,  quelles 
qu’en  soient  et  l’épaisseur  et  la  largeur.  La  transpiration 
cutanée  manque  dans  les  points  occupés.  Par  une  sorte  de 
compensation,  elle  est  extrêmement  abondante,  selon 
MM.Cazenave  et  Schedel,  dans  les  points  où  il  n’existe  pas 
d’écailles  , comme  par  exemple  , la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds. 

La  durée  de  l’icthyose  de  cause  interne  est  illimitée  ; 
elle  persiste  souvent  durant  toute  la  vie.  L’icthyose  par 
cause  externe  et  locale  peut  se  dissiper  à la  longue,  quand 
la  cause  cesse  d’agir. 

§ 11.  Recherches  anatomo-pathologiques  et  chimiques. 

M.  Rayer  a soumis  à la  macération  des  morceaux  de 
peau  provenant  d’individus  affectés  d’icthyose.  Les  petits 
i compartiments  dont  se  compose  la  couche  épidermique 

tjv  épaisse  qui  caractérise  extérieurement  la  maladie , peuvent 
être  facilement  détachés  de  la  peau,  sous  la  forme  d’une 
I . membrane  grisâtre  ou  noirâtre.  Ces  petits  compartiments 
! ne  sont  point  imbriqués  les  uns  sur  les  autres,  comme  les 
i écailles  de  poisson  , en  sorte  que,  sous  ce  point  de  vue,  dit 
i M.  Rayer,  la  dénomination  d’icthyose  exprimerait  une  er- 
j reur  anatomique. 

i Les  lignes  ou  sillons  que  le  cliorion présente  à sa  surface 
, externe  sont  beaucoup  plus  prononcés  qu’à  l’état  normal, 
f Les  éminences  papillaires,  toujours  plus  apparentes  que 
, sur  la  peau  saine,  sont  quelquefois  très  développées,  hy- 
: pertrophiées.  Constamment  le  derme  a pai  u à M.  Rayer 
î plus  épais,  plus  dur  et  moins  aréolaire  que  dans  l’état 
1 naturel  (i). 

I (i)  Dans  l’observation  CLXXII  de  l’ouvrage  de  M.  Rayer,  intitulée: 
Icthyose  développée  sur  une  partie  de  la  peau  des  jambes  et  des  pieds  ; éry- 

II.  23 
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Suivant  M.  Buniva,  la  substance  des  écailles  n’est  autre 
chose  que  de  la  gélatine  devenue  solide  et  dure  par  son 
union  avec  une  certaine  proportion  de  phosphate  et  de  car- 
bonate calcaire.  M.  Delvaux  dit  avoir  trouvé,  en  outre, 
dans  cette  substance,  du  carbonate  de  fer  et  de  la  silice,  en 
sorte  qu’elle  fournirait  à l’analyse  les  mêmes  principes  que 
les  ongles  , les  cheveux  et  les  productions  épidermiques  en 
général. 

§ III.  Causes. 

- Les  dermatologistes  ne  nous  apprennent  rien  de  positif 
sur  les  causes  de  l’icthyose.  Ils  enseignent  que  celte  ma- 
ladie est  le  plus  ordinairement  congéniale ; mais  ils  ne  font 
point  connaître  les  causes  qui  ont  agi  pour  sa  production 
pendant  que  le  produit  de  la  conception  était  encore  con- 
tenu dans  le  sein  maternel. 

Que  penser  de  certaines  causes  que  l’on  assigne  à l’ic- 
thyose  accidentelle^  telles  que  l’habitation  dans  le  voisinage 
de  la  mer,  l’ingestion  de  poissons  putréfiés , d’eaux  sta- 
gnantes et  corrompues,  la  peur,  uii  accès  de  colère,  un 
violent  chagrin , etc.  ? 

La  pression  exercée  d’une  manière  continue  sur  cer- 
taines parties  de  la  peau  détermine  des  épaississements 
écailleux  de  cette  membrane , comme  dans  d’autres  cas  et 
dans  d’autres  points  de  la  peau,  elle  donne  lieu  aux  cors 
et  aux  durillons. 

§ IV.  Pronostic. 

Suivant  MM.  Cazenave  et  Schedel,  l’icthyose  congéniale 

sipèle  œdémateux  et  bulleux  de  la  jambe  gauche,  l’individu  qui  en  fait  le 
sujet  ayant  succombé  par  suite  de  complications , on  fit  l’examen  des 
membres  icthyosés  , et  on  nota  ce  qui  suit  : « La  peau  malade  offrait  une 
» couche  épidermique  grisâtre  , trois  ou  quatre  fois  plus  épaisse  que  l’épi- 
» derme  sain  , divisée  en  une  infinité  de  petits  compartiments,  la  plupart 
» quadrilatères,  au-dessous  desquels  on  trouvait  l’épiderme  , qui  se  con- 
» tinuait , avec  celui  de  la  peau  saine,  vers  la  circonférence  de  cette  al- 
n tération.  Le  derme  de  la  peau  icthyosée , plus  épais,  moins  aréolaiic,  || 
M présentait  des  lignes  ou  des  sillons  plus  profonds  que  ceux  de  la  peau  ij 
n saine,  » : 
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est  aü-dessus  des  ressources  de  i’art.  L’icthyose  accidentelle^ 
elle  même  est  très  rebelle  et  peut  aussi  durer  toute  la  vie  ; 
néanmoins  on  cite  quelques  cas  de  guérison.  D’ailleurs, 
que  l’icthyose  soit  congéniale  ou  qu  elle  soit  accidentelle, 
elle  ne  constitue  pas  une  maladie  qui  compromette  la  santé 
générale  des  individus  qui  en  sont  atteints. 

§ V.  Traitement. 

Les  ■palliatifs  sont  les  seuls  moyens  qu’on  puisse  mettre 
en  usage  dans  Ticthyose  congéniale:  ce  sontles  bains  sim- 
ples , les  bains  mucilagineux , les  bains  de  vapeur,  les  to- 
piques émollients.  Les  mêmes  moyens  conviennent  dans 
Ticthyose  accidentelle.  Le  goudron  à l’intérieur,  préconisé 
par  Willan,  a été  employé  sans  succès  par  Biett. 

CHAPITRE  VI. 

DES  INFLAMMATIONS  DE  L’APPAREIL  RESPIRATOIRE. 

Considérations  générales  sur  les  infammations  des  diverses 
divisions  de  l'appareil  respiratoire. 

I.  Cet  appareil  se  compose  des  fosses  nasales  , du 
larynx,  de  la  trachée-artère,  des  bronches  et  des  pou- 
mons. 

Les  nombreux  éléments  anatomiques , médiats  ou  im- 
médiats, qui  entrent  dans  la  structure  des  diverses  divi- 
sions de  l’appareil  respiratoire  peuvent  être  isolément  ou 
simultanément  frappés  d’inflammation,  soit  d’une  manière 
aiguë , soit  d’une  manière  chronique,  et  de  là  des  formes 
moi'bides  très  diversifiées,  dont  quelques  unes  ont  été  faus- 
sement considérées  comme  des  affections  spéciales,  et 
indépendantes  de  tout  principe  inflammatoire.  Les  lecteui  s 
. sont  désormais  assez  familiarisés  avec  nos  doctrines  pour 
être  bien  convaincus  que  nous  ne  cherchons  pas  à multiplier 
les  espèces  inflammatoires  aux  dépens  des  auti  es  espèœs, 
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et  qu’ici  comme  toujours  nous  ne  confondons  pas  les 
suites,  les  provenances  plus  ou  moins  éloignées  de  fin- 
flammation  avec  cette  inflammation  elle-même;  ils  savent 
aussi  cjue  nous  prenons  en  très  sérieuse  considération  les 
différences  que  nous  offrent  les  causes  sous  l’empire  des- 
quelles se  développent  les  inflammations. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance,  sans  doute,  de  bien 
distinguer  entre  elles  les  diverses  formes  inflammatoires; 
mais  il  ne  faut  pas  que,  confondant  la  forme  avec  le  fond, 
ou  fasse  des  maladies  essentiellement  différentes  avec 
les  simples  formes  sous  lesquelles  peut  se  présenter 
une  seule  et  même  maladie  quant  à sovifond.  Or,  c’est 
précisément  une  erreur  de  ce  genre  que  certains  auteurs 
ont  commise,  lorsqu’ils  ont  cru  devoir  séparer  des  inflam- 
mations de  la  membrane  muqueuse  de  l’appareil  respi- 
ratoire les  affections  pseudo-membraneuses,  auxquelles 
ils  ont  donné  le  nom  de  diphthénte.  En  effet,  cette  di- 
pbtbérite,  quelle  que  soit  d’ailleurs  l’espèce  de  cause  qui 
la  détermine , constitue  évidemment  une  forme  spéciale 
des  inflammations  de  la  membrane  interne  des  voies  aé- 
riennes. 

C’est  encore  par  une  erreur  du  même  genre  que  l’on  a dé- 
crit comme  une  maladie  essentiellement  distincte  des  in- 
flammations de  toute  forme  et  de  toute  espèce  de  l’appareil 
respiratoire,  la  tuberculisation  des  diverses  parties  dont 
se  compose  cet  appareil , tuberculisation  connue  sous  les 
noms  de  phthisie  pulmonaire,  de  phthisie  laryngée , de 
phthisie  trachéale,  de  phthisie  hronchupie  , selon  que  le 
travail  tuberculisatenr  a son  siège  dans  les  poumons,  le 
larynx,  la  trachée-artère  ou  les  bronches  et  les  ganglions 
bronchiques.  Rien  n’est,  en  effet,  mieux  démontré  t[ue  le 
fond  inflammatoire  Aq  t affection  Aoul  la  matière  tubercu- 
leuse est  le  produit;  mais  c’est  un  produit  spécial,  et  par- 
tant l’inflammation  qui  l’engendre  est  elle-même  spé- 
ciale : spécialité  déformé,  non  de  fond,  qui  tient  essen- 
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tiellement  à la  spécialité  d’organisation  de  l'élément  ana- 
tomique qui  en  est  le  siège. 

II.  C’est  donc  en  étudiant  ainsi  l’inflammation  et  ses 
suites  dans  chacun  des  éléments  anatomiques  des  diverses 
portions  de  l’appareil  respiratoire,  que  Ton  parvient  à se 
faire  de  justes  idées  sur  l’origine  de  certaines  productions 
décrites  comme  des  affections  sid  generis,  bien  qu’elles  ne 
soient  réellement  que  des  effets  plus  ou  moins  directs  d’un 
travail  inflammatoire.  Mais  parmi  les  causes  qui  donnent 
naissance  aux  inflammations  de  l’appareil  respiratoire,  il 
en  est  qui  à leur  génie  inflammatoire  unissent  un  génie 
septique  ou  autre , essentiellement  différent  du  génie  in- 
flammatoire ; et  il  est  bien  important  de  ne  pas  considérer 
comme  un  état  inflammatoire  pur  et  simple,  l’état  mor- 
bide composé  qui  survient  dans  les  cas  dont  il  s’agit. 

IIÏ.  Cela  posé,  voyons  quelles  sont,  sous  le  rapport 
anatomique,  les  diverses  phlegmasies  que  nous  devons 
étudier  dans  les  parties  constituantes  de  l’appareil  respira- 
toire indiquées  plus  haut.  , 

a.  Le  nez  et  les  fosses  nasales  comprennent  plusieurs 
éléments  distincts,  tels  que  des  os,  des  cartilages,  etc. 
Kous  ne  nous  occuperons  que  de  l’inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  nasale , laissant  aux  chirurgiens  le 
soin  d'étudier  rinflammation  des  autres  tissus  consti- 
tuants de  cette  première  partie  de  l’appareil  respiratoire. 

h.  La  membrane  .muqueuse  du  larynx,  les  replis  sur 
lesquels  elle  se  déploie  (ligaments  supérieurs  et  inférieurs 
de  la  glotte),  le  tissu  cellulaire,  les  muscles  , les  cartilages, 
le  fibro-cartilage  connu  sous  le  nom  d’épiglotte , peuvent 
être  enflammés,  soit  séparément,  soit  plusieurs  ou  même 
tous  à la  fois.  x\joutons  ([ue  les  vaisseaux  sanguins  et  lym- 
phatiques, et  les  nerfs  du  larynx  participent  plus  ou  moins 
à l’inflammation  des  parties  dont  nous  venons  de  parler, 
et  que  cette  circonstance  doit  être  prise  en  grande  con- 
sidération quand  il  s’agit  de  se  rendre  un  compte  rigoureux 
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(les  diverses  formes  que  peuvent  offrir  les  affections  dé 
crites  sous  le  nom  générique  de  laryngite.  Cette  réflexion 
s’applique  d’ailleurs  à rinflainmation  de  toutes  les  autres 
divisions  de  l’appareil  respiratoire,  comme  à celle  de  tous 
les  organes  en  général. 

Nous  ne  saurions  consacrer  un  article  particulier  à l’in- 
flammation de  chacun  des  nombreux  éléments  anatomi- 
ques du  larynx.  Sous  le  nom  de  laryngite  aiguë  et  chro- 
nique, nous  décrirons  spécialement  l’inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  du  larynx;  toutefois,  nous  la  divi- 
sons en  deux  espèces  bien  distinctes  , savoir,  celle  qui 
affecte  exclusivement  la  membrane  indiquée,  et  celle  qui 
atteint  à la  fois  et  cette  membrane  elles  tissus  sous-jacents, 
le  tissu  cellulaire  entre  autres.  La  première  espèce  est  une 
sorte  d’érysipèle  simple,  tandis  que  la  seconde  est  une 
sorte  d’érysipèle  pblegmoneuxdu  larynx:  je  veux  dire  que 
ces  deux  espèces  sont  pour  le  larynx  ce  que  sont  pour 
les  membres  et  le  tronc  l’érysipèle  simple  et  l’érysipèle 
pblegmoneux. 

Je  suis  tenté  de  croire  c(ue  c’est  à une  laryngite  vraiment 
phlegmoneuse  qu’il  faut  rapporter  cette  angine  stridiileuse 
que  les  auteurs  ont  signalée  dans  ces  derniers  temps,  et 
quia  souvent  été  confondue  avec  le  véritable  croup.  Cette 
angine  ou  mieux  cette  laryngite  striduleuse  affecte  spécia- 
lement les  ligaments  connus  sous  le  nom  de  cordes  vo- 
cales, et  le  gonflement  qu  elle  y détermine  a pour  effet  iné- 
vitable un  rétrécissement  plus  ou  moins  considérable  de  la 
glotte,  line  faut  donc  pas  s’étonner  si,  à l’instar  de  la  laryn- 
gite pseudo-membraneuse,  la  laryngite  phlegmoneuse  des 
cordes  vocales  peut  être  promptement  suivie  d’accidents 
de  suffocation  et  de  mort  par  asphyxie.  Par  la  même  raison 
ne  soyons  pas  surpris  si  l’on  a décrit  sous  le  nom  de  croup 
ou  de  laryngite  pseudo-membraneuse,  un  certain  nombre 
de  cas  dans  lesquels  il  n’existait  autre  chose  qu’une  la- 
ryngite phlegmoneuse,  avec  ou  sans  inflammation  des 
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parties  voisines,  telles  que  l’épiglotte,  les  amygdales,  etc. 

Je  consacrerai  un  article  spécial  à ce  phlegmon  du 
larynx,  auquel  se  rapporte  l’affection  décrite  par  certains 
auteurs  sous  le  nom  à'angme  œdémateuse  (je  n’ai  pas  besoin 
défaire  remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  de  l’œdème  pur  et 
simple  du  larynx,  quelle  que  soit  son  espèce,  lequel  trou- 
vera son  histoire  dans  d’autres  endroits  de  cet  ou- 
vrage). Enfin,  je  n’oublierai  pas,  chemin  faisant,  de  dire 
quelques  mots  des  inflammations  des  autres  éléments  du 
larynx,  puisqu’elles  accompagnent  assez  souvent  les  trois 
principales  espèces  qui  viennent  d’être  établies,  et  j’étu- 
dierai même , dans  un  article  séparé,  mais  très  court,  l'in- 
flammation de  l’épiglotte,  cet  opercule  fibro-cartilagineux 
annexé  à l’ouverture  supérieure  du  larynx. 

c.  La  trachée-artère  et  les  bronches  ont  une  structure  un 
peu  moins  compliquée  que  celle  du  larynx , et  c’est  par- 
ticulièrement sur  l’inflammation  de  leur  membrane  mu- 
queuse qu’ont  porté  les  recherches  des  auteurs  qui  ont 
étudié  les  phlegmasies  de  cette  portion  de  l’arbre  respira- 
toire.On  sait  peu  dechose  sur  celle  des  tissus  sous-jacents 
à cette  membrane , et  nous  ne  lui  consacrerons  point  d’ar- 
ticles spéciaux.  Nous  verrons  plus  loin  que  les  formes  di- 
verses de  cette  phlegmasie  sont  essentiellement  les  mêmes 
que  celles  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx.  Mais 
comme  il  n’existe  dans  la  trachée  et  les  bronches  aucun  ré- 
trécissement semblable  à celui  qui  se  rencontre  dans  le  la- 
rynx, à l’endroit  qu’occupent  les  ligaments  de  la  glotte,  l’in- 
flainmation  de  la  membrane  muqueuse  trachéo-bronchique 
n’est  pas  accompagnée,  dans  les  cas  ordinaires, des  mêmes 
accidents  de  dyspnée  ou  de  suffocation  qui  surviennent  si 
souv  ent  par  le  fait  d’une  inflammation  tant  soitpeu  violente 
de  la  membrane  muqueuse  du  larynx  et  des  cordes  vocales, 
surtout  chez  les  enfants  , où  l’ouverture  qui  sépare  ces 
deux  cordes  est  naturellement  fort  étroite.  Notons  cepen- 
dant qu’une  bronchite’  généralisée,  avec  gonflement,  bour- 
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souflenient  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches, 
donne  lieu  à un  état  asthmatique,  qui,  s’il  persistait  très 
longtemps , amènerait  lui-même  à sa  suite  une  véritable 
asphyxie. 

ci.  L’organe  dans  lequel  aboutissent  les  ramifications  les 
plus  déliées  du  tube  aérien,  le  poumon  est  un  composé  de 
vésicules  aériennes  entourées  de  tissu  cellulaire  et  d’un 
lacis  inextricable  de  vaisseaux,  sanguins  ou  lymphatiques, 
et  de  ramifications  nerveuses.  Laissant  de  côté  les  inflam- 
mations propres  aux  tissus  généraux  qui  entrent  dans  la 
structure  du  poumon  comme  dans  celle  de  tous  les  autres 
organes , il  nous  reste  les  phlegrnasies  des  vésicules,  du 
tissu  cellulaire  et  de  la  membrane  séreuse,  qui,  après 
avoir  enveloppé  le  poumon,  se  réfléchit  de  toutes  parts  sur 
les  parois  de  la  cavité  qui  le  renferme.  Il  est  bien  difficile 
de  séparer  l’inflammation  de  la  portion  de  la  membrane 
muqueuse  qui  revêt  à l’intérieur  les  vésicules  bronchi- 
ques, de  celles  des  autres  éléments  constitutifs  de  ces  vé- 
sicules et  du  tissu  cellulaire  interposé  entre  elles.  C’est 
à l’inflammation  de  ces  divers  éléments  réunis  que  l’on 
donne  le  nom  de  pneumonie , affection  que  Broussais  , 
dans  son  Histoire  des  pJilegmasies  chroniques  ^ avait  décrite 
dans  le  même  article  que  le  catarrhe  pulmonaire  (il  avait 
eu  bien  soin  de  faire  remarquer  que  si  le  catarrhe  qu’il 
décrivait  ainsi  avec  la  pneumonie,  dans  un  seul  et  même 
article,  devait  être  rappr{)ché  d’elle,  c’est  que  la  péripneu- 
monie doitavoir  pour  siège  primitif  la  membrane  muqueuse 
des  cellules  bronchiques,  comme  le  catarrhe  a le  sien  dans 
les  bronches).  Quoi  qu’il  en  soit,  comme  nous  le  disions 
tout-à-riieure,  il  est  difficile,  en  pratique,  de  diviser  en 
deuxphlegmasies  bien  distinctes  l’inflammation  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  vésicules  pulmonaires,  et  l’inflamina- 
tion  du  parenchyme  pulmonaire  lui-même. 

IV.  En  raison  des  intimes  relations  qui  existent  entre  les 
diverses  |)ortions  dont  se  composent  les  voies  respiratoires, 
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il  arrive  souvent  que  plusieurs  d’entre  elles  soient  enflam- 
mées simultanément.  L’étude  des  phlegmasies  complexes 
se  déduira  de  celle  de  chacune  des  phle^jmasies  élémen- 
taires qui  les  constituent.  Mais  il  est  une  autre  phlegmasie 
de  l’appareil  respiratoire  dont  nous  aurons  à nous  occuper 
à la  suite  des  précédentes , je  veux  parler  de  celle  du  sys- 
tème des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphatiques  destinés 
à cet  appareil.  Fidèle  aux  principes  quenous avons  exposé 
dans  nos  études  sur  les  inflammations  du  système  lym- 
phatique en  général , nous  avons  rapporté  la  tuberculi-' 
sation  pulmonaire  (phthisie  pulmonaire  tuberculeuse) 
à l’inflammation  des  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques 
du  poumon.  Les  ganglions  qui  entourent  les  grosses  bron- 
ches peuvent  être  enflammés  , et  par  suite  tubercniisés 
isolément,  ce  qui  constitue  une  espèce  particulière  de 
phthisie  bien  distincte,  et  dans  laquelle  le  parenchyme  du 
poumon  n’est  pour  rien.  Mais  quand  la  tuberculisation 
s’ernparedes  petits  ganglions  que  j’ai  pu  suivre  jusque  vers 
les  dernières  ramifications  l)ronchic[ues,  et  les  vaisseaux 
I lymphatiques  du  poumon  lui-même,  les  autres  éléments 
de  cet  organe  participent  plus  on  moins  au  travail  inflam- 
I inatoire  qui  a tuberculisé  les  ganglions  et  les  vaisseaux 
i lymphatiques,  etc’estalors  que  s’élèvent  les  discussions  sur 
: le  siège  comme  sur  la  nature  de  l’affection  complexe  à la- 
quelle on  conserve  le  nom  de  tubercules  pulmonaires, 
i Nous  terminons  ce  point  en  signalant  l’influence  qu’exer- 
' cent  sur  l’inflammation  du  système  lymphatique  pulmo- 
. naire,  celles  des  bronches  et  du  parenchyme  pulmonaire, 
j V.  Maintenant  que  nous  avons  mis  sous  les  yeux  du 
1 lecteur  le  tableau,  pour  ainsi  dire  nominatif,  des  diverses 
! phlegmasies  de  l’appaieil  respiratoire,  disons  quelques 
I mots  sur  ces  phlegmasies  considérées  d’une  manière  gé- 
i nérale  , avant  de  tracer  l’histoire  particulière  de  chacune 
j d’elles. 

I a.  Leurs  caractères  anatomiques,  aux  diverses  périodes 
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qu’elles  peuvent  parcourir,  variables  selon  les  tissus  af- 
fectés , ne  diffèrent  point  au  fond  de  ceux  des  phlegmasies 
dont  nous  avons  déjà  traité  ; rougeur,  tuméfaction,  ra- 
mollissement, ulcération  des  tissus;  modifications  des 
sécréta  normaux  de  ces  tissus , formation  de  pus  et  de 
pseudo-membranes,  voilà  pour  l’état  aigu.  Si  les  phlegma- 
sies se  prolongent  , les  ulcérations,  les  suppurations  per- 
sistent, les  produits  anormalement  sécrétés , s’ils  ne  sont 
pas  rejetés  au-dehors  et  s'ils  ne  sont  pas  organisables, 
forment  des  agrégats  de  diverses  espèces  ; les  tissus  s’in- 
durent, dégénèrent,  etc. 

h.  Les  signes  spéciaux  des  inflammations  de  l’appareil 
respiratoire,  soit  dynamiques  ou  vitaux,  soit  matériels  et 
physiques,  offrent  des  modifications  importantes,  selon 
qu’il  s’agit  de  telle  ou  telle  des  principales  divisions  de 
l’appareil  respiratoire.  Les  signes  physiques,  c’est-à-dire 
ceux  fournis  par  des  méthodes  physiques  d’exploration, 
telles  que  l’inspection,  la  palpation,  l’auscuhation , la  per- 
cussion, la  mensuration,  pour  peu  qu’ils  aient  été  recueillis 
avec  soin,  permettent  de  diagnostiquer  avec  une  exacti- 
tude presque  mathématique,  je  ne  dis  pas  seulement  l’exis- 
tence même  de  ces  inflammations,  mais  encore  leur  éten- 
due , leurs  degrés  divers , leurs  formes  spéciales , etc. 

c.  Les  causes  des  diverses  inflammations  ordinaires  et 
communes  de  l’appareil  respiratoire  sont  certaines  varia- 
tions atmosphériques,  et  spécialement  les  grandes  alterna- 
tives de  chaud  et  de  froid.  Divers  corps  étrangers  répan- 
dus dans  l’atmosphère  donnent  lieu  quelquefois  à ces 
phlegmasies. 

Enfin  au  nombre  des  causes  dont  il  s’agit  se  rangent 
des  principes  inconnus  dans  leur  nature  intime,  tels  que 
ceux  qui  produisent  la  rougeole,  la  petite-vérole,  la  morve 
contagieuse,  etc. 

Comme,  par  leur  surface  muqueuse,  les  diverses  parties 
dont  se  compose  l’appareil  respiratoire  sont  en  contact 
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immédiat  avec  l’air  pendant  les  mouvements  d’inspiration 
et  d’expiration  , on  conçoit  aisément  pourquoi  cet  agent 
exerce  une  si  puissante  influence  sur  le  développement 
des  phlegmasies  de  cet  appareil. 

ci.  Pour  le  traitement  et  la  mortalité  des  inflammations 
franches  ordinaires  et  des  inflammations  spécifiques  dont 
nous  nous  occupons,  nous  renvoyons  aux  articles  que 
nous  avons  consacrés  à l’histoire  de  chacune  d’elles  en 
particulier.  Nous  dirons  seulement  que  les  premières  sont 
au  nombre  de  celles  qui,  pourvu  qu’elles  soient  traitées  à 
temps  par  la  méthode  antiphlogistique  bien  formulée, 
sont  guéries  facilement  dans  l'espace  d’un  septénaire,  ou 
même  de  deux  ou  trois  jours  seulement.  (Je  fais  abstrac- 
tion ici  des  pblegmasies  croupales,  celle  du  larynx  en 
particulier,  qui  détermine  des  accidents  dyspnéiques, 
chez  les  eujanis,  promptement  suivis  de  la  mort).  La  mor- 
talité des  phlegmasies  ordinaires  de  l’appareil  respi- 
ratoire, grâce  â la  nouvelle  formule  antiphlogistique  qui 
leur  a été  opposée,  a donc  diminué  dans  une  propor- 
tion vraiment  merveilleuse.  Et  comme  ces  phlegmasies 
sont  au  nombre  de  celles  qui  jusqu’ici  avaient  moissonné 
le  plus  grand  nombre  d’hommes  , c’est  par  milliers  qu’il 
faudrait  compter,  en  France  seulement,  les  individus  que, 
chaque  année  , l’on  pourrait  sauver  par  l’application  éclai- 
rée de  cette  formule.  Au  reste, ^ la  grande  mortalité  des 
phlegmasies  de  l’appareil  lespiratoire  traitées  par  les 
I anciennes  pratiques  dépend  de  l’importance  de  la  fonction, 

! que  ces  phlegmasies  gênent  d’une  manière  plus  ou  moins 
1 profonde,  fonction  éminemment  vitale puisque  c’est  la 
I respiration  elle-même.  C’est  en  faisant  avorter  ces  phleg- 
I masies,  c’est-à-dire  en  prévenant  la  formation  des  diverses 
I lésions  matérielles  auxquelles  leur  prolongation  donne  iné- 
I vitablement  naissance  , que  l’on  arrache  ainsi  les  malades 
i à la  mort.  En  effet,  ces  diverses  lésions  (pseudo-membra- 
i nés,  collections  purulentes,  rétrécissement  des  canaux 
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aériens,  etc.,  etc.),  opposent  à la  respiration  un  obstacle 
j)hysique  et  mécanique  qui  est  la  cause  principale  de  la 
terminaison  fatale. 

ARTICLE  PREMIER. 

r.HINlTE  OU  INFLAMMATION  UE  LA  MEMBRANE  MUQUEUSE  DES  FOSSES  NASALES (l). 

Il  existe  un  grand  nombre  d’espèces  d’inflammation  de 
la  membrane  muqueuse  nasale.  L’espèce  simple  est  celle 
qui  se  développe  sons  l’influence  du  froid,  soit  sec,  soit 
humide,  influence  surtout  puissante  quand  elle  succède  à 
une  augmentation  de  la  chaleur  normale  du  corps.  Parmi 
les  antres  espèces,  nous  signalerons  j)rincipalement  : i°le 
coryza  ou  l’enchifrènement  ([ui  accompagne  la  rougeole; 
2*^  celle  que  l’on  observe  assez  souvent  chez  les  individus 
atteints  de  la  maladie  qu’on  appelle  fièvre  typhoïde;  3°  la 
morve,  qui  se  communi(|ue  du  cheval  à l’homme  et  dont 
nous  ferons  l’objet  d’une  description  spéciale  ( cette  in- 
flammation spécificpie  qu’on  observe  dans  la  morve  aiguë 
de  riiomme  et  des  animaux,  consiste  en  une  sorte  d’é- 
ruption pustuleuse  à laquelle  succèdent  rapidement  des 
ulcérations  gangréneuses,  à surface  grisâtre,  ([uehpiefois 
saignante,  abreuvée  d’un  mucus  puriforme  ou  d’un  pus 
terne,  fétide,  qui,  pendant  la  vie,  paraît  irriter  les  parties 
sur  lesquelles  il  coule). 

Commençons  par  l’inflammation  la  plus  ordinaire  de  la 
membrane  muqueuse  des  fosses  nasales,  et  ayons  soin  en 
la  décrivant  de  faire  connaître  les  circonstances  fonda- 
mentales des  autres  espèces,  la  morve  proprement  dite 
exceptée,  qui  sera  étudiée  à j)art. 

Comme  toutes  les  inflammations,  la  rhinite,  quelle  que 
soit  d’ailleurs  son  espèce  , est  susceptible  de  divers  degrés 
d’intensité. 


(i)  Coryza,  cal.ii  rlie  nn>al,  enchifr('*npiTient , rhmne  dp  rrrvean,  morve, 
iLinorrlice,  etc. 
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I.  Rhinite  simple. 

§ Caractères  anatomiques. 

A.  Rhinite  aiguë.  Les  auteurs  ne  nous  ont  encore  rien 
donné  sur  ranatomie  pathologique  de  la  rhinite  aiguë;  et 
il  ne  faut  pas  s’en  étonner,  puisqu’un  simple  rhume  de  cer- 
veau n’est  pas  une  maladie  qui,  seule  et  isolée  de  toute 
complication,  se  soit  jamais  terminée  par  la  mort.  Mais  on 
peut,  jusqu’à  un  certain  point,  faire  l’anatomie  patholo- 
gique du  coryza  pendant  la  vie  des  malades  , et  plusieurs 
des  symptômes  que  nous  indiquerons  un  peu  plus  loin  ne 
sont  réellement  autre  chose  que  de  véritahles  caractères 
anatomiques  de  cette  maladie. 

B.  Rhinite  chronique.  L’inflammation  chronique  de  la 
membrane  muqueuse  des  fosses  nasales  entraîne  à sa  suite  : 
r l’épaississement , l’hypertrophie  de  cette  membrane  et 
des  tissus  sous-jacents,  qui  finissent  par  prendre  une  part 
plus  ou  moins  considérable  à son  affection  ; 2°  fulcération 
des  parties  indiquées,  et  c’est  là  un  des  caractères  de  la 
maladie  connue  sous  le  nom  d’ozè/ie;  3®  les  diverses  trans- 

ÿ formations  de  tissu  et  productions  accidentelles  dont  nous 
i avons  parlé  ailleurs.  Nous  ne  faisons  que  mentionner  en 
passant  les organiques  consécutives  à larhinitecliro- 
I nique , attendu  que  leur  étude  détaillée  rentre  plus  spé- 
i cialement  dans  cette  branche  de  la  médecine  qui  porte  le 
nom  de  chirurgie  ou  de  pathologie  externe,  chirurgicale  (i). 

Les  altérations  du  produit  normalement  sécrété  parla 
I membrane  iniujueuse  des  fosses  nasales  enflammée  d’une 
I manière  aiguë  ou  chronique  seront  exposées  ci-dessous. 

§ II.  Symptômes  et  diagnostic. 

I A.  Rhinite  aiguë. 

j n.  Syniptônies  locaux,  Sentiment  de  chatouillement, de 
démangeaison  dans  les  fosses  nasales,  avec  rougeur,  cha- 

1 (1)  Voyffz  Traité  de  pathologie  cjcteivie,  par  Vidal  ( de  Cassis).  Paris, 

i J 840 , t.  IV,  pag.  85  et  suiv. 
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leur  , turgescence,  gonflement,  boursouflement  de  la 
membrane  pituitaire,  et  par  suite  difficulté  du  passage  de 
l’air  à travers  les  fosses  nasales,  ce  qui  constitue  le  phéno- 
mène de  y enchifrènement.  Les  malades  disent  alors  qu’ils 
ont  le  nez  bouché , et  sont  obligés  de  respirer  en  grande 
partie  par  la  bouche  (i).  Sentiment  d’une  douleur  grava- 
tive  vers  la  racine  du  nez  et  les  sinus  frontaux;  envies 
fréquentes  de  mouclier  et  d’éternuer,  même  quand  il 
n’existe  pas  de  matière  à expulser  dans  les  fosses  na- 
sales (‘a)  ; dans  quelques  cas,  l’éternument  et  le  besoin  de 
moucher  sont  continuels,  et  tourmentent  singulièrement 
les  malades  ; perte  plus  ou  moins  complète  de  l’odoi  at , 
voix  nasonnée. 

2*^  Au  début  de  l’inflammation,  il  existe  ordinairement 
un  état  de  sécheresse  plus  ou  moins  prononcée  de  la  mem- 
brane pituitaire  ; mais  il  survient  bientôt  une  sécrétion 
plus  ou  moins  abondante  de  cette  membrane,  et  de  là  les 
noms  de  catarrhe  nasal ^ de  rhume  de  cerveau , sous  lesquels 
on  a désigné  la  maladie  (jui  nous  occupe.  Cette  irritation 
sécrétoire  donne  naissance  à un  produit  qui  varie  selon  la 
période  de  la  maladie.  Il  consiste  d’abord  en  un  liquide 
aqueux,  ténu,  clair,  transparent,  un  peu  salé,  agaçant, 
irritant  les  parties  sur  lesquelles  il  coule , la  lèvre  supé- 
rieure particulièrement  (3).  Plus  tard  , le  secretum  de  la 


(1)  Chez  les  enl’aiils  à la  mamelle,  le  phénomène  de  l’obstruction  des 
fosses  nasales  entraîne  une  assez  grande  diffinulté  dans  l’acte  de  téter,  car 
eet  acte  exige  l’occlusion  de  la  bouche,  et  les  petits  malades  ont  besoin 
de  l’ouvrir  souvent  pour  respirer. 

(2)  Ce  phénomène  est  l’équivalent  ou  l’analogue  de  ces  efforts  de  vo- 
missement, de  défécation,  d’urinernent , etc.,  que  l’on  observe  dans  cer- 
taines formes  d’inflammation  des  membranes  muqueuses  de  l’estomac,  du 
rectum,  de  la  vessie,  etc. 

(3)  On  a peut-être  un  peu  exajjcré  la  propriété  acre  ou  irritante  de  ce 
liquide.  Il  ne  faut  pas  oubliei',  en  effet,  que  l’irritation  de  la  membrane 
pituitaire  tend  à se  propagei’ aux  parties  voisines,  et  que  lesécrétuni  qui 
abreuve  ces  parties  déjà  irritées  ajoute  seulement  à leur  irritation  mom^ 
comme  agent  très  irritant  pai  lui-»»é«ie  , que  cumme  simple  corps  etrau- 
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membrane  enflammée  s’épaissit,  devient  opaque , d’une 
teinte  blanchâtre,  verdâtre  ou  jaunâtre,  et  on  y trouve 
queK|tiefois  des  stries  ou  des  grumeaux  de  sang.  Peu  à peu 
la  quantité  de  ce  mucus  nasal  diminue,  et  la  sécrétion  de 
la  membrane  pituitaire  l evient  à son  état  normal. 

Voilà  quels  sont  les  symptômes  locaux  d’une  rhinite 
d’une  intensité  modérée.  Lorsque  cette  maladie  atteint  son 
maximum  d’intensité,  aux  symptômes  indiqués  s’ajoutent 
les  suivants  : gonflement  et  rougeur  du  nez,  de  la  lèvre  su- 
périeure et  de  la  partie  voisine  des  joues  ; yeux  rouges , in- 
jectés, sensibles  à la  lumière,  secs  ou  larmoyants;  pesanteur 
et  douleurs  de  tète,  tendance  à l’assoupissement,  à la  som- 
nolence; sentiment  d’une  chaleur  générale  de  la  face, dont 
les  artères  battent  avec  plus  de  force  qu’à  l’état  noi  inal. 

Tous  ces  phénomènes  sont  le  résultat  de  l’extension,  de 
la  propagation,  de  la  diffusion  de  rinflammation  par  voie 
de  contiguïté  et  de  continuité. 

b.  Symptômes  généraux  ou  réaciionnels.  Il  n’en  existe  pas 
dans  la  rhinite  peu  intense.  Mais  dans  son  maximum  d’in- 
tensité, cette  maladie  est  accompagnée  d’un  léger  mouve- 
1 inentfébrile,  avec  malaise  général,  accablement,  brisement 
1 des  membres,  perte  de  l’appétit,  insomnie. 

I B.  Rhinite  chronique. 

j Tant  que  la  rhinite  n’a  pas  encore  entraîné  à sa  suite 
i de  graves  altérations  organiques  dans  la  membrane  mu- 
queuse nasale , et  les  parties  sur  lesquelles  celle-ci  se  dé- 
I ploie , les  symptômes  restent  à peu  près  tels  que  nous 
! les  avons  décrits;  mais  lorsque  des  ulcérations , des  hyper- 
i trophies,  des  dégénérescences  fongueuses  ou  autres  se  sont 
i opérées,  ces  effets  de  la  rhinite  indéfiniment  prolongée 
i deviennent  à leur  tour  causes  de  symptômes  particuliers, 

; tels  qu’un  simple  écoulement  d’une  matière  muqueuse  plus 
j ou  moins  épaisse,  mais  non  décidément  purulente  { rhi- 
; norrhée),  un  écoulement  purulent  et  fétide  dans  le  cas  d’ul- 
cération {ozène)j  une  difficulté  plus  ou  moins  insuiinon- 
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table  au  passa^je  de  Tair  à travers  les  fosses  nasales,  avec 
altération  nasonnéc  de  la  voix  et  de  la  parole , dans  le  cas 
d’hypertrophie  et  de  productions  accidentelles  qui  ont 
donné  lieu  au  rétrécissement  des  fosses  nasales,  etc. 

Je  n’insisterai  pas,  d’ailleurs,  sur  le  dia(inostic  de  ces 
differentes  altérations,  attendu  que  cette  étude  rentre  par- 
ticulièrement dans  le  domaine  de  la  pathologie  externe. 
C’est  au  moyen  de  l’inspection  (i),  du  toucher,  soit  avec 
le  doigt  seul,  soit  avec  le  doigt  armé  de  la  sonde,  etc.,  que 
le  chirurgien  explore  les  fosses  nasales  et  parvient  à re- 
connaître les  divers  désordres  organiques  dont  la  rhinite 
chronique  peut  avoir  provoqué  le  développement.  J’ajou- 
terai seulement  que  dans  les  cas  où  l’épaississement  de  la 
membrane  pituitaire  s’étend  à la  membrane  qui  tapisse  le 
canal  nasal,  il  en  résulte  un  obstacle  au  libre  écoulement 
des  larmes  à travers  ce  canal,  et  plus  tard  l’affection  chi- 
rurgicale connue  sous  le  nom  de  tumeur  et  de  fistule  la- 
cryrnale. 

§ III.  Marche  et  durée. 

Idinflammation  de  la  membrane  muqueuse  des  fosses 
nasales  qui  se  développe  chez  des  sujets  bien  constitués 
ne  tarde  pas,  en  général,  à se  dissiper,  pourvu  qu’on  ait  le 
soin  d’éloigner  la  cause  sous  l’influence  de  laquelle  elle 
s’est  manifestée.  Elle  ne  dure  alors  que  quelques  jours , et 
souvent  même,  quand  elle  est  extrêmement  légère,  que 
(juelques  heures.  Mais  dans  les  cas  où  la  cause  n’est  pas 
éloignée,  et  chez  certains  sujets  mal  disposés  , chez  les  in- 
dividus scrofuleux,  par  exemple,  le  coryza  peut  durer 
vingt,  trente,  quarante  jours,  et  même  plus.  M.  Roche  cite 
une  personne  qui  a conservé  un  coryza  pendant  une 
quinzaine  d’années. 

La  résolution  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire  du 
coryza  aigu  simple, 

(i)  Je  crois  que  clans  certains  cas  on  se  servirait  avec  avantage,  pour 
cette  inspection  , d’un  petit  5;7écu/um  ad  hoc. 


liHlNITE. 


369 


Quanta  Va  mppuralion  ^ V ulcératioït  ^ \a  gangrène  ^ ou  lu; 
les  rencontre  guère  que  dans  les  cas  d'inflammation  de  la 
membrane  pituitaire  produite  par  une  cause  délétère, 
telle  que  celle  de  la  morve  aiguë  dont  il  sera  (piestion 
plus  loin  , etc.  Selon  quelques  auteurs,  une  cause  sj)éci- 
fjque  produirait  aussi  la  tevmnràxsondiphtJiérùique. 

Le  coryza  chronigue  est  mis  par  les  auteurs  au  rang  des 
terminaisons  du  coryza  aigu.  Lorsque  le  coryza  aigu  finit 
par  affecter  cette  terminaison,  ou  plutôt  ce  mode  de  marcbe 
ou  d allure,  la  membrane  muqueuse  et  les  tissus  adjacents 
deviennent  le  siège  tantôt  d’un  simple  travail  d’hypercri- 
nie et  d’hypertrophie,  tantôt  d’une  altération  profonde 
dans  l’acte  de  nutrition  et  de  sécrétion  qui  leur  est  pro- 
pre, et  de  là,  soit  la  simple  augmentation  du  volume  des 
parties,  soit  des  ulcérations,  des  suppurations, des  caries, 
des  communications  anormales,  des  productions  acciden- 
telles connues  sous  les  noms  de  fongus,  de  cancei*,  etc. 

§IV.  Causes. 

L’impression  directe  ou  indirecte  du  fi  oid  sur  la  mein- 
j brane  muqueuse  des  fosses  nasales  est  la  cause  du  coi  yza 
j le  plus  ordinaire.  Le  froid  humide  le  produit  plus  facile- 
] ment  encore  que  le  froid  sec.  Tous  les  observateurs  savent 
I combien  cette  maladie  est  fréquente  dans  les  temps  de  " 
i brouillard;  il  semble  que  l’eau  dont  l’air  est  saturé  s’im- 
bibe alors  dans  la  membrane  pituitaire  , rpii  se  gonfle  à 
! l’instar  d’une  éponge. 

i Les  causes  traumatiques  ou  chirurgicales,  l’inspiration  de 
i gaz  ou  de  vapeurs  de  nature  irritante  (gaz  ammoniac, 

; chlore,  etc.),  certains  agents  spécifi([ues , déterminent 
aussi  quelquefois  l’inflammation  de  la  membrane  mu- 
queuse des  fosses  nasales  ( le  coryza  rubéolique  est  pro- 
; duit  par  une  cause  de  la  dernière  espece  indiquée), 
î Quelques  sujets,  en  vertu  prédisposition  spéciale, 

contractent  bien  plus  facilement  que  d’autres  le  coryza 

2/^ 


n. 
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ordinaire.  La  coiistiluiioii  iyinpiiutitjue,  scrofuleuse,  pré- 
dispose en  particulier  à cette  maladie.  J’ai  donné  mes  soins 
à un  monsieur  qui  ne  pouvait  presque  jamais  sortir  de 
chez  lui,  dans  un  temps  froid,  sans  être  pris  d’un  coryza 
plus  ou  moins  intense,  affectant  ordinairement  la  forme 
sécrétoire  proprement  dite  (il  ruisselait  d’abord  de  ses 
fosses  nasales  une  pluie  d’humeur  limpide,  intarissable; 
puis  il  survenait  une  sécrétion  moins  abondante , plus 
épaisse,  etc.).  Ces  coryzas  multipliés  avaient  fini  par  ame- 
ner un  gonflement  hypertrophique  du  nez,  qui  naturelle- 
ment était  d’un  volume  un  peu  au-dessus  de  la  moyenne. 

; § V.  Traitement. 

La  rhinite  simple  est,  en  général,  une  affection  si  légère, 
qu’elle  se  dissipe  promptement  ^elle-même ^ pourvu  que 
les  malades  aient  le  soin  de  se  préserver  du  froid. 

Si  l’inflammation  offrait  un  très  haut  degré  d’intensité, 
onlacombattrait  avec  succès  par  quelques  applications  de 
sangsues  aux  narines  et  sur  les  côtés  du  nez , l’inspiration 
de  vapeurs  émollientes,  lespédiluves  simples  ou  sinapisés, 
les  boissons  chaudes,  diaphorétiques  ; les  astringents  locaux 
conviendraient  dans  certains  cas  de  la  rhinite  chronique 
désignée  sous  le  nom  de  rhinorrhée. 

Quant  aux  diverses  lésions  organiques  qui  peuvent  sur- 
venir à la  suite  d’une  inflammation  chronique  de  la  pitui- 
taire ou  d’un  rhume  négligé  du  cerveau,  elles  réclament 
des  topiques  et  des  opérations  qui  sont  particulièrement 
du  ressort  de  la  chirurgie. 

Ce  n’estpas  ici  le  lieu  d’exj;oser  le  traitement  de  certaines 
maladies  dont  la  rhinite  n’est  qu’un  des  éléments. 

II.  De  la  rhinite  eontaj^ieiise  et  gangréneuse , ou  de  la  morve 
proprement  dite  chez  riiomme , et  de  l’infection  générale 
c|ui  en  est  la  suite. 

Bien  que  rinllammation  de  la  membrane  muqueuse 
des  fosses  nasales  et  des  tissus  sous-jacents  ne  soit  qu’un 
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élément  en  quelque  sorte  secondaire  de  l’alfection  géné- 
rale qui  va  nous  occuper,  j’ai  dù  nécessairement,  à l’oc- 
casion des  diverses  formes  de  la  rhinite,  décrire  cette 
affection  complexe  à laquelle  on  a donné  le  nom  inexact, 
incomplet  du  moins  , de  morve  aigue. 

Comme  jusqu’ici  la  morve  ne  s’est  déclarée  chez 
l'homme  que  par  suite  du  contact  de  celui-ci  avec  des  ani- 
maux affectés  de  cette  maladie,  avant  de  traiter  de  la 
morve  dans  l’espèce  humaine,  je  présenterai  quelques  ra- 
pides réflexions  sur  celle  des  animaux,  et  sur  le  farcin 
de  ces  mêmes  animaux,  lequel,  de  l’aveu  des  plus  habiles 
vétérinaires  , est  de  même  nature  que  la  morve. 

Considérations  préliminaires  sur  la  morve  et  le  farcin  chez  les 

animaux. 

Caractérisée  par  des  lésions  anatomiques  et  des  sym- 
ptômes qui  sont  essentiellement  les  inêines  que  ceux  dont 
il  sera  question  plus  loin  à l’occasion  de  la  morve  hu- 
maine, la  morve  des  animaux  peut  être  aiguë  ou  chro- 
nique. Il  en  est  de  même  de  ces  tumeurs  purulentes  sous- 
cutanées  qui  ont  reçu  le  nom  de  farcin. 

Suivant  M.  Leblanc  (i  ),  l’identité  de  nature  des  diverses 
espèces  de  morve  et  de  farcin  [morve  chronique , morve  aiguë, 
morve  pustuleuse,  morve  gangréneuse;  farcin  chronique,  farcin 
aigu) , est  si  réelle  qu’il  est  admis  généralement,  même 
j)ar  ceux  qui  les  croient  distinctes,  qu’une  espèce  succède 
souvent  à une  autre  : lamorve  chronique  à la  morve  aiguë, 
la  morve  aiguë  à la  morve  chronique,  la  morve  gangré- 
neuse à la  morve  aiguë;  le  farcin  aigu  au  farcin  chroni- 
que, le  farcin  chronique  au  farcin  aigu,  etc. 

M.  Leblanc  ajoute  encore,  en  faveur  de  la  consangui- 
nité des  diverses  espèces  de  morve  et  de  farcin,  que  tout  le 

(i)  Des  diverses  espèces  de  morue  et  de  farcin  considérées  comme  des 
formes  variées  d’une  même  affection  générale  contagieuse  ; par  M.  Le- 
blanc. Piuis,  1839,  in-S”. 
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monde  reconnaît  que  ce  sont  les  memes  causes  qui  les 
produisent:  seulement,  dit-il,  on  n’est  pas  d’accord  sur  la 
contagion , que  les  uns  admettent  pour  la  morve  aiguë,  la 
morve  gangréneuse  et  le  larcin  aigu,  et  qu’ils  contestent  à 
la  morve  et  au  farcin  chroniques. 

La  morve  et  le  farcin  des  animaux  sont  des  maladies 
générales  qui  ont  leur  siège  le  plus  aj)parent  dans  les 
fosses  nasales  elle  système  lymphatique;  mais  il  y a tou- 
jours d’autres  lésions  concomitantes,  même  pour  le  far- 
cin, dont  la  localisation  dans  le  système  lymphatique  pa- 
raît frappante  à M Leblanc. 

Une  altération  générale,  une  véritable  infection  des 
liquides  constitue  un  des  éléments  fondamentaux  de  ces 
maladies. 

Dans  la  morve  et  le  farcin  aigus,  la  durée  dépasse  rare- 
ment quinze  jours  ou  trois  semaines. 

La  morve  chronique  peut  exister  longtemps  sans  causer 
la  mort,  et  sa  durée  ne  peut  être  fixée  d’une  manière 
précise. 

I.a  morve  peut  offrir  le  caractère  clironiguedès  son  début. 

Voici  maintenant  ce  que  nous  trouvons  dans  le  travail 
de  M.  Leblanc  sur  les  causes  de  la  double  affection  qui 
nous  occupe  : 

Les  travaux  excessifs,  le  défaut  ou  la  mauvaise  qualité 
des  aliments,  l’accumulation  d’un  nrand  nombre  d’ani- 
maux  dans  une  même  habitation  peu  spacieuse , mal 
aérée,  dans  laquelle  des  fumiers  pourris  restent  long- 
temps, peuvent  développer  la  morve  et  le  farcin,  indépen- 
damment de  toute  contagion.  C’est  ainsi,  dit-il,  que  d’autres 
maladies  spéciales  et  contagieuses,  telles  que  la  pustule 
maligne  et  les  autres  variétés  du  charbon,  sont  spontanées 
dans  certains  cas. 

Du  pus  provenant  d’un  animal  atteint  de  lu  morve  ou 
du  farcin  peut  produire  la  morve,  soit  par  inoculation , 
soit  j)ar  application  sur  la  muqueuse  nasale.  M.  [ eblanc 
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a inoculé  plusieurs  fois  du  pus  juoveuant  d^autres  mala- 
dies sans  produire  la  morve  et  le  farciu. 

La  contagion  proprement  dite  est  la  cause  par  excellence. 
A legard  de  la  morve  et  du  farcin  aigus,  la  contagion  est 
admise  par  la  grande  majorité  des  vétérinaires;  mais  la 
contagion  de  la  morve  et  du  farcin  chroniques  a été  forte- 
mentcontestée  par  divers  vétérinaires,  parmi  lesquels  se 
trouve  M.  Delafond  , professeur  à l’école  d’Alfort.  M.  De- 
lafond  à été  combattu  victorieusement,  à mon  avis,  par 
M.  Leblanc  (i).  Nous  renvoyons  au  mémoire  dans  lequel 
ce  savant  vétérinaire  a consigné  les  faits  et  les  raisonne- 
ments en  faveur  de  son  opinion. 

En  résumé,  selon  Fjeblanc,  les  diverses  espèces 
de  morve  et  de  forcin  doivent  être  considérées  comme  des 
formes  variées  d’une  même  affection  générale,  et  toutes 
les  formes  delà  morve  et  du  farcin  sont  contagieuses,  mais 
à différents  degrés. 

Cette  dernière  proposition  est  une  triste  vérité  désormais 
acquise  à la  science.  En  effet,  M.  Leblanc  s’est  livré  à des 
recherches  expérimentales  et  comparatives  sur  les  effets  de  1 ino- 
culation de  la  moime  et  du  farcin^  desquelles  il  résulte  ; 

1°  Que  la  morve  et  le  farcin  peuvent  se  transmettre  du 
cheval  au  cheval  et  à l’àne  par  inoculation;  que  le  farcin 
chronique  inoculé  peut  produire  le  farcin  aigu  ; que  le 
farcin  aigu  peut  passer  à l’état  chronique;  que  ces  deux 
formes  de  farcin  peuvent  être  simultanées; 

2°  Que  la  morve  et  le  farcin  peuvent  se  transmettre  de, 
l’hoinme  au  cheval  et  à l’âne  par  voie  d’inoculation. 

Répétées  par  d’autres  observateurs,  les  expériences  de 
M.  Leblanc  ont  donné  les  mêmes  résultats. 

(i)  Existe-t-il,  demande  M.  Delafond,  parmi  les  centaines  de  maladies 
qui  aflligent  l’espèce  humaine , une  maladie  essentiellement  chronique 
dont  la  propriété  cnniagieuse  soit  bien  démontrée  ? 

Qui  ignore,  dit  M.  Leblanc,  que  îa  teigne  favense , maladie  essentiel- 
lement chronique,  est  contagieuse? 
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Passons  maintenant  à l’étude  de  la  morve  aiguë  conta- 
gieuse chez  Thomme,  étude  que  nous  compléterons  par 
celle  du  farcin  , qui  en  est  comme  une  dépendance. 

§ 1^''.  Exposition  de  quelques  recherches  historiques. 

En  i8i  1 , le  docteur  Lorin,  chirurgien-major  du  l*"'  ré- 
giment de  carabiniers , a , le  premier  ou  l’un  des  premiers 
du  moins,  signalé  le  fait  de  la  communication  de  la  morve 
et  du  farcin  des  chevaux  aux  hommes  (i).  Depuis  cette 
époque,  des  faits  ont  été  recueillis  par  divers  auteurs  que 
je  vais  citer  dans  l’ordre  où  ils  ont  été  indiqués  dans  le 
mémoire  de  M.  Rayer  : Sidow  (1817),  Schilling  ( 1 82  t) , J. 
Muscrolt  (1821-23),  Remer,  (1822),  Thomas  Tarozzi 
(1.822),  Seidler  (1823),  Doesselmann,  Kerchwall  et  Schra- 
der,  Travers  (1826),  Arnold  Grab  et  Krieg  (1829),^!.  An- 
drew Rrown  (1829),  M.  Numan  (i83o),  M.  Elliotson 
(i833),  M.  Hertwig(i834),  M.  Brera  (i  834) , M.  Mix 
Vogeli  (i835),  M.Wolf  (i835),  M.  Alexandre  (i836). 

Il  était  réservé  à M.  Rayer  de  fixer  plus  spécialement 
l’attention  des  observateurs  sur  la  morve  de  l’homme, 
et  d’enrichir  en  quelque  sorte  de  cette  nouvelle  maladie 
le  cadre  de  la  pathologie  humaine.  C’est  ce  qu’il  fit  dans 
le  beau  mémoire  qu’il  lut,  en  1837,  à l’Académie  royale 
de  médecine.  Depuis  cette  époque,  plusieurs  observa- 
teurs français  et  étrangers  ont  recueilli  de  nouveaux 
exemples  de  cette  affreuse  maladie,  et  l’auteur  de  cet 
ouvrage  en  a lui-méme  observé  deux  cas,  dont  l’un  a été 
le  sujet  d’un  travail  qu’il  a communiqué  à l’Académie 
royaledemédecine  dans  la  séance  du  ifinovembre  i84i(^>)- 
Mais  parmi  les  travaux  qui,  après  celui  de  M.  Rayer,  inéri- 

(1) Déjà  en  1810,  Waldinger,  professeur  de  médecine  à Vienne,  avait 
dit  ([u’il  faut  prendre  beaucoup  de  précautions  en  ouvrant  les  cadavres 
de  chevaux  morveux.  Mais  cela  ne  prouve  pas  suflisanunent  quM  eût 
observé  des  faits  analogues  «à  celui  du  docteur  Lorin. 

(2)  Yoyez  Bulletin  île  l Académie  royale  de  Médecine^  t.  VI , pafj,  85 1 
et  t.  VIT,  pap.  226. 
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tent  une  mention  particulière,  il  fautplaccr  (Jeux  thèses  sou- 
tenues à la  Faculté  de  médecine  de  Paris  : Tune,  en  1842, 
par  M.  L.  Arm.  Lesueur;  Pautre , en  1848,  par  M.  A. 
Tardieu , l’un  des  anciens  internes  de  M.  Rayer.  On  trou- 
vera dans  ces  deux  importantes  dissertations,  et  surtout 
dans  celle  de  M.  A.  Tardieu,  une  exposition  complète  de 
tout  ce  que  nous  possédons  sur  la  morve  de  rhomme  (i). 

Voici  quelques  uns  des  passages  du  premier  travail  de 
M.  Rayer  sur  cette  maladie  (2). 

De  nombreuses  expériences  ont  démontré  la  consangui- 
nité, l’identité  delà  morve  et  du  farcin.Ces  deux  maladies 
ont  pour  origine  commune  un  poison  animal,  et  peuvent 
se  reproduire  l’une  par  l’autre. 

La  morve  aiguë  chez  l’homme  correspond  à celle  dite 
morve  farcineuse  aiguë  du  cheval , et , comme  cette  der- 
nière, peut  revêtir  trois  formes  principales,  savoir: 
I®  morve  aiguë  pustuleuse  ; 2®  morve  aiguë  gangréneuse; 
3®  morve  aiguë  pustuleuse  et  gangréneuse. 

Dans  quelques  cas,  une  éruption  cutanée  pustuleuse, 
un  écoulement  épais  et  glutineux  des  fosses  nasales,  un 
aspect  typhoïde,  sont  ce’ qu’il  y a de  plus  frappant.  Dans 
quelques  autres , les  symptômes  de  la  lésion  des  fosses 
nasales  sont  obscurs  : ce  sont  l’éruption  pustuleuse  et 
l’altération  gangréneuse  de  la  peau  qui  prédominent. 

Ailleurs,  M.  Rayer  dit  : « La  morve  aiguë  chez  l’homme 
» a pour  caractères  généraux  d’être  produite  par  une 
» cause  spéciale,  l’inoculation  ou  l’absorption  du  conia- 
» gium  de  la  morve  et  du  farcin  ; d’être  annoncée  pendant 
» la  vie,  quelquefois  par  des  symptômes  locaux  d’inocula- 
M tion,  et  toujours  par  des  symptômes  généraux  d’infec- 
» tion;  de  se  faire  connaître  par  un  écoulement  nasal, 

» visible  dans  la  plupart  des  cas,  par  une  éruption  pustu- 

(1)  De  la  morve  et  du  farcin  chronique  chez  l’homme  et  les  solipèdes. 
Paris,  1843,  in-4. 

(2)  De  la  Morve  et  du  Farcin  chez  l’homme;  par  P.  Rayer.  (Mém.  de 

l’Acadénue  roy.  de  Méd.  Paris,  T.  VLiP^o*  ^^5  et  suiv.) 
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» leuse,  et  quelquefois  par  des  bulles  gangréneuses  à la 
» peau,  presque  toujours  par  des  abcès  soiis-cutanés  mub 
» tiples,  et  par  une  éruption  dans  les  fosses  nasales  que 
» Ton  a constamment  trouvée  après  la  mort , quand  on  l’a 
» cherchée,  et  qui,  le  plus  souvent,  s’étend  dans  le  larynx 
» avec  inflammations  lobulaires  et  circonscrites  dans  les 
M poumons.  J’ajoute  que  cette  maladie  est  susceptible 
» d’être  reportée  de  l’homme  sur  le  cheval  ou  sur  l’âne, 
» par  l’inoculation  du  pus,  de  riiumeiir  des  pustules  ou 

des  bulles  gangréneuses.  » 

Dans  d’autres  cas  plus  analogues  encore  à ceux  de  la 
morve  aiguë  farcineuse  du  cheval , les  douleurs  des  mem- 
bres , les  collections  purulentes  sur  diverses  régions  du 
corps,  l’inflammation  des  vaisseaux  et  des  ganglions 
lymphatiques  forment,  au  début,  le  caractère  le  plus 
saillant.  Enfin  dans  d’autres  cas , plus  graves  et  ])lus 
promptement  mortels , tous  les  symptômes  apparaissent 
rapidement  et  à la  fois. 

M.  Rayer  partage  les  i 5 cas  qù’il  a rassemblés  en  deux 
séries  : l’une  comprenant  ceux  où  une  matière  morveuse  a 
été  évidemment  inoculée,  et  l’autre,  ceux  où  la  morve 
paraît  avoir  été  contractée  par  infection  ( i). 


§ II.  liésions  constatées  par  l’autopsie  cadavérique. 

1°  Habitude  extérieure  et  organes  externes.  On  observe 
constamment  sur  la  peau  les  traces  d’une  éruption  pus- 
tuleuse. On  trouve  dans  le  mémoire  de  M.  Raver  des  dé- 


Dans  le  premier  cas  observé  par  M.  Rayer  (celui  de  Prost  , pale- 
frenier de  cinquante-liuit  ans)  , ce  savant  observateur  ne  diagnostiqua 
d’abord  qu’une  fièvre  typhoïde  de^brrne  rare.  Plus  tard,  ce  cas  lui  rap- 
pela tout-a-coup  les  faits  observés  par  M.  Elliotson  , et  publiés  dans  son 
important  travail  .^ur /o  morve  aiguë  chez,  l'homme  ( mémoire  publié,  en 
1 833,  dans  les  Transactions  médico-chirurgicates).  H diagnostiqua  donc 
cette  maladie,  et  ce  «liagnosiic  fut  adopté  par  MM.  Audral  et  Vcipeatt , 
après  qu’ils  eurent  examiné  le  malade. 
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tails  nombreux  sur  les  pustules  morveuses.  îl  eu  résulte- 
rait que  ces  pustules,  disséquées  avec  soin,  auraient 
présenté  des  caractères  analomi(|ues  assez  analo(]ues  à 
ceux  des  pustules  varioliques.  Elles  n’étaient  pas  ombi- 
liquées comme  ces  dernières  (rappelons  ici  que  toutes  les 
pustules  varioliques  ne  sont  [)as  elles-mêmes  ombiliquées). 
Au  reste,  toutes  les  pustules  morveuses  ne  se  ressem- 
blaient pas  exactement.  Examinée  au  microscope,  la  ma- 
tière d’une  des  pustules  des  moins  avancées  ne  présenta 
pas  à M.  Donné  les  caractères  du  pus.  On  y voyait  « un 
certain  nombre  de  globules  que  l’on  ne  pouvait  mécon- 
naître pour  être  de  véritables  globules  sanguins  , altérés  , 
mais  présentant  encore  leur  coloration  jaunâtre.  » De  son 
côté,  M.  le  docteur  Gluge,  ayant  examiné  au  microscope 
la  matière  contenue  dans  plusieurs  pustules  ])lus  ancien- 
nement développées,  y distingua,  mais  en  très  petite 
proportion,  des  globules  de  pus  ayant  l’aspect  ordinaire  , 
renfermés  dans  une  matière  tenace,  cohérente,  à surface 
granuleuse.  On  ne  peut  encore  rien  conclure  de  recherches 
si  peu  nombreuses 

Une  bulle  ean^réneuse  située  au-dessous  de  l’oreille 

\ U 

offrit  à M.  Rayer  les  dispositions  suivantes  ; l’épiderme, 
inégalement  soulevé  à sa  circonférence,  formait  comme 
unepetite  guirlande  de  vésicules  violacées,  qui  contenaient 
delà  sérosité  sanguinolente.  Au-dessous  de  l’épiderme  , le 
derme  était  noir,  ramolli  en  plusieurs  points  dans  toute 
son  épaisseur,  et  fortement  imbibé  de  sang  noirâtre;  au- 
dessous  des  points  de  la  peau  noirs  et  ramollis,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  était  également  ulcéré. 

Ea  gangrène  qui  s’était  emparée  du  côté  droit  du  gland, 
chez  le  sujet  des  recherches  que  nous  analysons,  intéres- 
sait toute  l’épaissei'ir  de  la  membrane  muqueuse;  et  le  tissu 
propre  du  gland,  inliltré  de  sang  noirâtre,  contenait,  en 
outre,  des  stries  et  des  points  de  pus  assez  consistant. 

A l’extérieur,  on  rencontre  aussi  des  traces  d inflamma- 
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lions  suppuratives  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  in- 
terinusculaire,  ainsi  que  des  synoviales  désarticulations 
ou  des  gaines  tendineuses,  et  d’inflammations  érysipéla- 
teuses, furonculeuses,  avec  ou  sans  gangrène.  On  trouve 
souvent  en  même  temps  des  traces  d’inflammation  de  di- 
verses veines  des  membres.  « Après  la  mort,  dit  M.  Rayer, 
on  a rarement  examiné  les  vaisseaux  et  les  ganglions 
lymphatiques  , lors  même  que  leur  inflammation  avait  été 
constatée  pendant  la  vie,  dans  des  cas  de  morve  inoculée: 
ce  sont  de  nouvelles  recherches  à faire.  » Les  médecins 
vétérinaires,  et  entre  antres  M.  Leblanc,  répondant  à l’ap- 
pel de  M.  Rayer,  ont  beaucoup  insisté  sur  l’angioleucite 
dans  les  cas  de  morve  et  de  farcin.Nous  renvoyons  à leurs 
ouvrages. 

S)A  Fosses  nasales  et  autres  parties  de  l’appareil  respiratoire. 
La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales  est  tapissée 
d’un  mucus  purulent,  glutineux , ou  d’une  sanie  grisâtre; 
elle  est  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  quelquefois  li- 
vide, plus  ou  moins  épaissie,  et  parsemée  de  pustules  pins 
ou  moins  volumineuses , d’ulcérations  avec  ou  sans  per- 
forations de  la  cloison,  etc.,  de  plaques  grisâtres,  bru- 
nâtres , d’apparence  gangréneuse.  Cette  lésion  peut  occu- 
j)er  toute  l’étendue  des  cavités  nasales  , sans  en  excepter 
les  sinus  frontaux , et  envahit  quelquefois  les  parties  voisi- 
nes, telles  que  le  voile  du  palais,  le  pharynx,  les  amyg- 
dales, les  régions  les  plus  reculées  de  la  membrane  mu- 
queuse buccale.  Le  larynx  lui-même  et  l’épiglotte  en 
particulier  sont  assez  souvent  le  siège  d’une  éruption  pus- 
tuleuse, d’ulcérations  et  de  plaques  gangréneuses. 

y Appareils  digestif  ^ circulatoire  et  nej'veux.Ges  appareils 
n’ont  offert  aucune  altération  constante  et  propre  à l’es- 
pèce de  maladie  (|ui  nous  occupe...  « Le  cœur  et  les  gros 
vaisseaux  en  particulier  n’ont  point  offert,  selon  M.  Rayer, 
d’altération  remarquable.  Le  sang,  quelquefois  couenneux 
au  début  dé  la  maladie,  était  liquide  et  peu  consistant 
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dans  les  derniers  temps  ou  après  la  mort.  » Nous  ajou- 
terons que  ce  point  réclame  impérieusement  de  nouvelles 
recherches. 

§ III.  Symptômes  et  diagnostic  (1). 

I.  A répoqueoù  M.  Rayer  publia  son  remarquable  tra- 
vail sur  la  morve,  les  observations  étaient  encore  trop  peu 
nombreuses  pour  qu’il  pût  exposer  avec  quelque  précision 
l’ordre  dans  lequel  se  succèdent  les  symptômes  de  l’infec- 
tion générale.  Aujourd’hui  même  (1844)  oh  nous  possé- 
dons vingt  à trente  observations  nouvelles,  il  nous  manque 
encore  bien  des  données  exactes  et  positives  sur  les  diffé- 
rentes périodes  de  l’évolution  de  l’affection  générale  et  des 
affections  locales  qui  concourent  en  quelque  sorte  à la  com- 
position de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Voici  l’exposition 
des  symptômes  fondamentaux  et  caractéristiques  de  la 
morve  aiguë  bien  développée  ; 

Fièvre  plus  ou  moins  intense,  précédée  ou  non  de  fris- 
sons, pouvant  offrir  dans  les  premiers  temps  une  forme 
inflammatoire  assez  pure,  mais  ne  tardant  pas  à revêtir  la 
forme  dite  typhoïde. 

Le  sang  que  nous  avons  retiré  par  la  saignée  à un  ma- 
lade chez  lequel  la  fièvre  morveuse  existait  encore  sous 
1 forme  inflammatoire,  nous  offrit  un  caillot  ferme,  recou- 
I vert  d’une  véritable  couenne  inflammatoire , mais  il  pré- 
I senta  les  caractères  du  sang  typhoïde  chez  un  autre  malade 
I qui  fut  saigné  à une  époque  où  l’infection  septique  avait 
donné  lieu  aux  phénomènes  typhoïdes. 

Douleurs  dans  la  continuité  des  membres  ou  dans  leurs 
articulations,  ou  dans  les  deux  endroits  à la  fois , douleurs 
qui  simulent,  jusqu’à  un  certain  point,  les  douleurs  dites 

{i)Il  ne  sera  question  ici  que  de  la  morve  aiguë  confractée  par  infec- 
tion. Pour  la  morve  contractée  par  inoculation,  il  y a une  période  d’m- 
cubationet  des  phénomènes  spéciaux  dansla  partie  par  laquelle  l’inocula- 
, tion  s’est  opérée.  Comme  cette  forme  n’a  été  observée  que  chez  les  animaux, 
: nous  renvoyons  aux  ouvrages  des  médecins  vétérinaires. 
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l’iiumalismales,  avec  lesquelles  elles  ont  été  assez  souvent 
confondues.  Ces  douleurs  sont  accompagnées  de  tension, 
de  gonfleinent , et  bientôt  on  constate  la  présence  de 
foyers  purulents  dans  les  régions  qui  en  sont  le  siège, 
foyers  plus  ou  moins  nombreux , plus  ou  moins  étendus, 
et  connus  aujourd’hui  sous  le  nom  d'abcès  multiples. 

Un  des  caractères  les  plus  frappants,  les  plus  constants, 
les  plus  essentiels  de  la  morve  aiguë  consiste  dans  l’érup- 
tion sur  diverses  régions  du  corps  de  pustules  qui  ont  une 
assez  grande  ressemblance  avec  celles  de  la  petite- vérole, 
bien  qu’elles  en  diffèrent  néanmoins  assez  sous  quelques 
rapports  pour  qu’on  puisse  les  en  distinguer  au  moyen 
d’un  examen  attentif;  elles  peuvent  être  aussi  comparées 
aux  pustules  de  l’ecthyma,  et  le  lecteur  n’aura  pas  sans 
doute  oublié  qu’à  notre  article  Eclhyma,  nous  avons  déjà 
insisté  sur  ce  rapprochement. 

L’éruption  pseudo - variolique  dont  il  s’agit,  plus  ou 
moins  discrète,  est  ordinairement  accompagnée  d’am- 
poules ou  de  bulles  gangréneuses  développées  sur  des 
portions  de  peau  frappées  d’un  érysij)èle  de  mauvaise 
apparence.  Ces  bulles  et  cette  affection  érysipélateuse  ap- 
paraissent avec  une  sorte  de  prédilection  sur  le  nez  elles 
parties  voisines,  ce  qui  tient,  si  je  ne  me  trompe,  à 
l’existence  de  l’affection  grave  dont  les  fosses  nasales  sont 
le  siège,  dans  les  cas  de  morve  complète  et  bien  condi- 
tionnée^ s’il  est  permis  de  parler  ainsi. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  ( dans  onze  des  quinze 
cas  rapportés  par  M.  Rayer),  on  a constaté  cet  écoulement 
spécial  par  les  narines,  connu  sous  le  nom  de  jetage  chez 
les  chevaiix  morveux , ou  bien  la  présence  de  la  matière 
de  cet  écoulement  dans  les  fosses  nasales.  Le  jetage  ei  été, 
d’ailleurs, rarement  considérable,  et  consistailen  une  ma- 
tière licpiido  jaunâtre,  visqueuse,  concrescible , plus  ou 
moins  adhérente  aux  parties  avec  lesquelles  elle  était  en 
contact,  le  plus  ordinairement  formée  d’un  pus  sordide, 
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taché  ou  non  de  stries  de  sang.  Chez  les  malades  atteints 
d’une  véritable  morve  aiguë  qui  n’ont  pas  présenté  le  sym- 
ptôme àu  jetage  porte  à croire  qu’en  raison  de  la  po- 
sition déclive  de  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales 
dans  le  décubitus  qu’ils  affectent,  la  matière  sécrétée  dans 
les  fosses  nasales  s’est  fait  jour  parleur  partie  postérieure, 
et  l’on  a cité  des  malades  qui  eurent  effectivement  un 
écoulement  par  la  bouche,  ou  qui  rendirent  des  crachats 
morveux  provenant  des  fosses  nasales  (i)i  On  n’a  pas  jus- 
qu’ici noté  de  fétidité  bien  marquée  des  narines  propre- 
ment dites.  J’ai  plusieurs  fois  flairé  ces  parties  chez  celui 
de  nos  deux  malades  dont  les  fosses  nasales  étaient  pro- 
fondément affectées,  Sans  être  frappé  de  cette  fétidité. 

Dans  quelques  cas  néanmoins  on  a fait  mention  d’une 
haleine  fétide  et  puante , sans  préciser  la  cause  et  le  point 
de  départ  de  ce  phénomène. 

Quelques  malades  se  plaignent  de  mal  de  gorge,  de  dif- 
ficulté d’avaler,  d’enrouement  (dans  ces  cas,  l’affection 
des  fosses  nasales  a envahi  l’arrière-gorge  et  le  larynx). 

H 11  survient  assez  rarement  du  délire  dans  la  première 
période  de  la  maladie  ; mais  il  se  manifeste  à peu  près  con- 
stamment dans  la  dernière  période.  Ce  délire  est,  en  gé- 
néral, assez  calme,  et  accompagné  d’un  état  de  stupeur  et 
I de  somnolence  auquel  succède  souvent  un  véritable 

j état  comateux. 

II.  Il  semblerait  au  premier  abord  (jue  rien  ne  soit 
I plus  facile  à diagnostiquer  que  la  morve  aiguë.  S’il  en  était 

(i)  ^ous  n’observàriies  point  de  jeta(^e  dans  les  deux  cas  cpii  nous  sont 
propres,  bien  que,  dans  l’un  de  ces  deux  cas  , la  lésion  des  fosses  nasales 
fût  des  plus  profondes  et  des  plus  étendues.  Chez  Piost,  le  sujet  de  la  pre- 
mière observation  du  mémoire  de  M.  Rayer,  on  n’observa  point  non  plus 
I de  jetage,  soit  que,  selon  notre  savant  confrère,  les  mucosités  nasales  tom- 

! bassentdans  le  pharynx  (le  malade  étant  constamment  couché  sur  le  dos), 
ou  que  leur  séci  étion  fût  peu  considérable.  Mais  , ajouLe  M.  Rayer,  Prost 
rendit  un  petit  nombre  de  crachats  qui  provenaient  probablement  des 
j narines. 

! 

! 
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cependant  ainsi,  comment  se  ferait-il  que  la  connaissance 
de  cette  maladie  ne  date  que  d’une  époque  toute  récente? 
Tout  porte  à croire  que  la  morve  de  rhoinme  a existé 
autrefois  comme  aujourd’hui,  et,  que  s’il  n’en  a pas  été 
question  plus  tôt,  c’est  qu’elle  avait  été  méconnue  et  con- 
fondue avec  d’autres  maladies  de  nature  septique  comme 
elle.  Sans  doute,  aujourd’hui  que  l’attention  est  fixée  sur 
elle,  cette  maladie  sera  bien  rarement  l’objet  d’erreurs 
de  diagnostic , et  elle  a été  reconnue  dans  ces  derniers 
temps  chez  des  sujets  qui  naguère  encore  auraient  été 
considérés  comme  atteints  d’autres  affections.  Rappelons 
ici  quelques  faits  propres  à justifier  quelques  unes  des 
précédentes  réflexions. 

Le  premier  jour  où  il  examina  le  sujet  de  la  première  des 
observations  de  morve  aiguë  qu’il  a rapportées  dans  son 
mémoire,  M.  Rayer  ne  reconnut  point  cette  maladie,  et  il 
déclare  qu’il  s'arrêta  à la  pensée  que  ce  pouvait  être  une  forme 
rare  de  la  fièvre  typhoïde.  Mais,  plus  tard,  frap})é  de  la  res- 
semblance de  ce  cas  avec  ceux  i\(i  morve  aigue  chez  riiomme 
déjà  publiés  par  Mc  Eliiotson,  M.  Rayer  corrigea  sou  pre- 
mier diagnostic. 

Le  premier  cas  de  morve  aiguë  chez  l’homme  que  j’ai 
rencontré  ne  fut  point  non  plus  d’abord  rapporté  par  nioi 
à cette  maladie.  Je  le  considéiai  comme  un  exem})le  de 
cette  fièvre  typhoïde  qui  se  dévelop[)e  sous  l’influence  de 
ce  qu’on  désigne  assez  généralement  aujourd’hui  sous  le 
nom  de  phlébite  suppura’ive  ou  A'inl'cclion  purulente,  fllu- 
sieurs  des  personnes  (lui  assistaient  à la  visite  croyaient 
à l’existence  d’imc  fièvre  typhoïde  ])roprement  dite.  Je  no 
pus  jiartager  leur  opinion,  et  je  fis  expressément  écrire 
sur  la  feuille  de  diagnostic  : fièvre  inflammatoire  avec  ap- 
pareil typhoïde  (i),  sans  inflammation  des  plaques  follica- 

(i)ll  seuiblerait  y avoir  ici  (juelcjue  coiiti adiclioii  datis  les  tenues  I*ai 
ces  termes , j’ai  voulu  dire  (ju’aux  pliéiioiiiènes  annonçant  une  lièvre  in- 
flammatoire essentielle  des  anciens , Sf  joi{»iiaicnt  un  certain  nombre  «le 
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leuses  de  [intestin  grêle;  et  ce  diagnostic  négatif  ïni  pieiiie- 
inent  justifié  par  Fautopsie  cadavéricjiie.  Plus  tard,  ce  cas 
in’ayant  semblé  offrir  une  très  grande  analogie  avec  le 
premier  cas  de  morve  aiguë  chez  riiomme,  recueilli  peu 
de  temps  auparavant  par  M.  Payer  (i  ),  je  priai  M.  Mon- 
tault,  chef  de  clinique,  de  s’informer  auprès  des  person- 
nes de  l’établissement  ou  notre  malade  avait  été  employé 
(établissement  des  eaux  clarifiées,  rue  Saint-Paul),  s’il 
n’aurait  point  eu  quelque  rapport  avec  les  chevaux  mor- 
veux qui  auraient  pu  se  trouver  dans  cet  établissement. 
Ces  renseignements  et  ceux  qui  me  furent  fournis  quelque 
temps  après  par  M.  Bouley  jeune,  médecin  vétérinaire 
de  l’établissement  indiqué,  semblaient  plus  propres  à me 
faire  rejeter  qu’à  me  faire  admettre  l’existence  d’une  fièvre 
morveuse  chez  notre  malade.  îSéanmoins,  l’identité  des 
symptômes  qu’il  nous  offrit  avec  ceux  des  autres  malades 
évidemment  atteints  de  morve  aiguë,  ne  permet  réelle- 
ment ras  de  le  considérer  comme  frappé  lui-même  d’une 
maladie  autre  quecettedernière  (2).  Dans  le  second  cas  que 
j’ai  recueilli  et  dont  j’ai  donné  lecture  à l’Académie  royale 
de  médecine  (séance du  16  novembre  1841),  dans  ce  cas, 
dis-je,  qui  peut  être  offert  comme  un  type  des  symptômes  et 
des  lésions  vraiment  pathognomoniques  de  la  morve  aiguë 
chez  l’homme,  bien  peu  s’en  fallut  cependantquecettema- 
ladiene  passât  pour  ainsi  dire  inaperçue,  et  ce  fut  seulement 
laveillemême  de  la  mort  du  malheureux  jeune  homme  qui 
en  était  le  sujet,  que  je  diagnostiquai  la  morve  dont  il  était 
réellement  atteint.  Ici,  tout  conspirait  en  quelque  sorte 

symptômes  auxquels  ou  a donne'  le  nom  de  typhoïdes^  et  cette  combinai- 
son morbide  n’est  rien  moins  que  rare. 

(1)  Ce  cas  fut  recueilli  par  M.  Rayer  dans  le  mois  de  février  1837,  et  le 
cas  qui  nous  est  propre  fut  observé  dans  le  mois  de  juin  suivant. 

(2)  On  peut  voir  rinstoire  complète  de  ce  malade  dans  mon  Traité  du 
rhumatisme  articulaire  117  et  suiv.) , où  je  l’ai  publiée  pour  montrer 
qu’il  est  des  cas  de  suppuration  des  articulations  qu’il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  un  rhumatisme  articulaire  suppuré. 


'iSh  IMILEGMASIKS  ET  IKRl TATIU.NS  EN  PAHilCULIEK. 

contre  le  dia,"nostic.  Les  premiers  médecins  qui  avaient 
donné  des  consultations  au  malade  avant  son  entrée  à 
riiôpital,  n’eurent  aucun  soupçon  de  sa  maladie  véritable, 
lleçu  par  les  médecins  du  Bureau  central,  il  estdirij’é  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Velpeau , et  ne  Lût  alors 
aucune  déclaration  propre  à mettre  sur  la  voie  du  diagnos- 
tic d’une  affection  morveuse.  Cependant,  il  ne  tarde  pas 
à se  manifester  de  graves  accidents  généraux  qui  engagent 
M.Velj)eau  à faire  passer  lemalade  dans  notre  service.  Moi- 
méme,  à ma  première  visite,  je  ne  soupçonnai  point  l'exis- 
tence de  la  morve,  et  il  en  fut  ainsi  de  toutes  les  personnes 
(pu  entouraient  le  malade.  Interrogé  minutieusement,  il  ne 
racontait  aucune  circonstance  qui  pût  faire  naître  l’idée 
de  la  morve,  et  même  sa  profession,  telle  qu’il  l’avait  dé- 
clarée (celle  de  journalier)  ne  nous  fournissait  aucune 
lumière.  Bien  que  les  fosses  nasales  fussent  gravement  at- 
teintes , jamais  dans  tout  le  cours  de  sa  maladie  il  n’avait 
accusé  la  moindre  douleur  de  ce  côté  , et  nul  jetage  n’eut 
lieu,  du  moins  pendant  le  séjour  du  malade  dans  notre 
service.  Mon  premier  diagnostic  fut  donc  celui-ci  ; érysipèle 
de  la  face,  accompagné  de  phénomènes  typhoïdes;  cas  com- 
plexe, douteux  sous  certains  rapports , faute  de  renseignements 
assez  précis  sur  ce  gui  s’est  passé  pendant  les  trois  premières 
semaines  de  la  maladie.  Ce  cas  fut  d’ailleurs  noté  comme  très 
grave.  Ce  ne  fut  qu’au  moment  où  survint  Xéruption  pustu- 
leusede  la  peau,  et  la  veille  même  de  la  mort,  que  je  recon- 
nus cette  maladie  pour  un  nouveau  cas  de  morve  aiguë. 
IMutefois,  l’absence  du  jetage  laissait  encore  quebpie  in- 
certitude dans  mon  esprit;  mais  elle  se  dissipa  complète- 
ment en  j)résencc  des  lésions  que  fit  constater  l’autopsie 
cadavérique , et  nous  aj^prîmes,  d’ailleurs,  que  le  sujet 
avait  été  en  cîontact  avec  un  cheval  morveux. 

Bar  ces  cas  et  ])ar  d'autres  que  je  pourrais  y joindre,  on 
voit  de  quelles  difficultés  se  trouve  environné  le  diagnostic 
d'une  maladie  encore  nouvelle  et  sur  laquelle  1 attention 
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des  observateurs  n’a  par  conséquent  pas  encore  été  suffi- 
samment fixée. 

Les  douleurs  et  les  tuméfactions  des  membres  et  de 
leurs  articulations  ont  fait  confondre  quelques  cas  de 
morve  aiguë  avec  un  rhumatisme  également  aigu.  Cette 
erreur  est  de  celles  qu’on  peut  le  plus  facilement  éviter, 
ainsi  que  je  l’ai  prouvé  dans  mon  traité  du  rhumatisme. 

Parmi  les  accompagnements  de  l’infection  générale  qui 
constitue  essentiellement  le  fond  même  de  la  morve  aigiié^ 
les  plus  propres  à fournir  d’importantes  données  au  dia- 
gnostic, surtout  en  l’absence  du  jetage  et  des  renseigne- 
ments étiologiques , il  convient  réellement  de  placer  en 
première  ligne  cette  éruption  pseudo-variolique  sur  laquelle 
nous  avons  insisté  plus  haut.  Cependant,  cette  éruption 
elle-même  aurait  pu  être  et  a été  réellement  une  cause 
d’erreur.  En  effet,  M.  le  professeur  Trousseau  , auquel  je 
parlai  du  cas  dont  nous  venons  de  nous  occuper  plus 
haut , me  fit  part , à son  tour,  d’un  autre  cas  de  morve 
aiguë  observé  par  lui  à l’hôpital  Saint-Antoine,  et  qu’il 
ne  reconnut  qu’après  la  mort.  Oi’,  comme  dans  ce  cas  il 
avait  rencontré  une  circonstance  qui  lui  parut,  dit-il,  très 
curieuse  , savoir,  l’éruption  pustuleuse  de  la  peau,  il  prit 
d’abord  la  maladie  pour  une  variole  anomale^  ajoutant 
qu’il  fut  même  tenté  de  s’inoculer  avec  la  matière  des 
pustules,  ce  que,  heureusement , il  ne  fit  pas.  Toutefois, 
cette  éruption  varioliforme frappa  vivement  son  attention, 
de  telle  sorte  que  l’ayant  observée  plus  tard  chez  un  su- 
jet mort  d’une  maladie  aiguë  à caractères  insolites,  dans 
i le  service  de  M.  Bérard  jeune,  il  annonça  que  cette  ma- 
I ladie  n’était  probablement  autre  que  la  morve,  diagnostic 
i dont  l’exactitude  fut  démontrée  plus  tard  par  l’autopsie 
! cadavérique  et  les  recherches  étiologiques. 

I On  vient  de  publier  dans  un  journal  [Lancette  française 
! du  19  décembre  i843)  un  nouveau  fait  du  même  genre 
1 que  les  précédents,  et  dont  voici  un  extrait.  Ce  fait  a pour 
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titre  : Observation  de  morve  aiguë  et  de  far c in  aigu.  Le  sujet 
de  cette  observation  était  malade  depuis  dix  jours,  et  avait 
été  jusque  là  traité  pour  une  fièvre  typhoïde  au  moyen  de 
l’eau  de  Sedlitz,  lorsqu’il  fut  admis  dans  le  service  de 
M.  Jadioux  , où  il  mourut  le  quatrième  jour  après  son  en- 
trée. On  ne  remarqua  point  àe  jetage  proprement  dit,  et 
le  dernier  jour  seulement,  on  constata  quelques  croûtes 
brunâtres  au-dessus  de  la  narine  droite.  Le  lendemain 
de  l’entrée , on  aperçut  une  éruption  de  pustules  qui  firent 
croire^  à une  variole.  Le  jour  même  de  la  mort,  on  apprit 
pour  la  première  fois  que  le  malade  était  palefrenier  et 
avait  soigné  des  chevaux  morveux  ; alors  on  reconnut 
l’erreur  de  diagnostic  que  l’on  avait  commise  en  prenant 
la  maladie  pour  une  variole  ( on  se  rappelle  que , par  une 
première  erreur,  la  maladie  avait  été  traitée  pour  une  fiè- 
vre typhoïde). 

L’examen  cadavérique  fit  reconnaître  les  lésions  carac- 
téristiques de  la  morve  aiguë,  telles  que  des  pustules  et  des 
ulcérations  gangréneuses  dans  les  fosses  nasales,  des  abcès 
intermusculaires,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  qui  précède,  dans  l’état  actuel  de 
la  science , il  ne  sera  pas  très  difficile  de  diagnostiquer  dé- 
sormais les  nouveaux  cas  de  morve  aiguë  qui  pourraient 
encore  se  présenter  chez  l’homme.  Il  suffira  pour  cela  de 
ne  rien  négliger  pour  parvenir  à la  connaissance  des  causes 
à l’influence  desquelles  les  malades  auront  été  exposés, 
et  d’explorer  avec  le  plus  grand  soin  les  différents  organes 
tant  extérieurs  qu’intérieurs , mais  particulièrement  les 
fosses  nasales  et  les  parties  les  plus  voisines.  Dans  les  cas 
où  le  jetage  n’existerait  pas , bien  que  les  fosses  nasales  fus- 
sent le  siège  des  lésions  signalées  plus  haut, 

une  inspection  attentive  ferait  suffisamment  constater 
celles-ci.  Que  si  elles  faisaient  défaut,  et  qu’on  rencontrât 
d’ailleurs  tous  les  autres  éléments  de  l’affection  morveuse, 
on  aurait  alors  affaire  à cette  forme  de  la  maladie  qui  est 
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connue  sous  le  nom  de  farda  ^ ou  si  Ton  aime  mieux  à la 
fièvre  morveuse  sans  morve  ^ ce  qui  rappelle  les  variolœ  sine 
variolis , etc. 

§ IV.  Causes. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  tous  les  malades , sans  ex- 
ception, chez  lesquels  la  morve  aigue  a été  observée, 
avaient  approché  des  chevaux  morveux  ou  farcineux.  La 
plupart  étaient,  par  la  nature  de  leur  profession  ou  de 
leurs  études , en  rapport  habituel  avec  des  chevaux  : c’é- 
taient des  palefreniers,  des  élèves  ou  des  médecins  vété- 
rinaires; fait  d’une  valeur  immense  dans  Fétiologÿe  de  la 
maladie.  Mais,  en  1841 , un  élève  distingué  des  hôpitaux 
est  mort,  dans  le  service  de  M.  A.  Bérard,  d’une  morve 
aiguë  qu’il  paraît  avoir  contractée  en  soignant  un  malade 
atteint  d’abord  de  farcin  chronique,  puis  de  morve  aiguë. 

Semblable  en  celaà plusieurs  autres  poisons  animaux,  le 
poison  de  la  morve,  lorsqu’il  n’est  pas  inoculé,  ne  paraît  pas 
capable,  selon  M.  Rayer,  d’affecter  indistinctement  tous 
ceux  qui  s’exposent  à le  recevoir.  L’aptitude  à la  contagion 
par  infection  doit  même  être  assez  rare;  caries  palefreniers 
et  les  vétérinaires  prennent  impunément  peu  ou  point  de 
précautions  en  examinant  les  chevaux  morveux,  et  cette 
impunité  a dû  entretenir  parmi  eux  la  croyance  t[ue  la 
transmission  de  la  morve  du  cheval  à l’homme  est  impos- 
sible. Il  se  pourrait  cependant  que  les  cas  de  transmission 
de  la  morve  ne  fussent  pas  aussi  rares  qu’on  le  pense  com- 
munément. M.  Graves  assure  même  tpie  ces  cas  sont  assez 
fréquents  en  Irlande  pour  que  le  gouvernement  dût  imiter 
I l’exemple  donné  par  la  Prusse , qui  a placé  les  chevaux 
I morveux  sous  la  surveillance  de  la  police  sanitaire.  Qu’il 
i me  soit  permis  de  citer  à cette  occasion  le  passage  suivant 
du  travail  que  je  lus  à l’Académie  en  i 84i  : « Je  ne  termi- 
nerai point  sans  exprimer  le  vœu  de  voir  la  commission 
instituée  par  l’Académie  pour  l’étude  de  la  morve,  venir 
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prochainement  faire  connaître  les  résultats  de  ses  recher- 
ches. Il  n’est  personne  qui  ne  s’associe  à ce  vœu,  en  réflé- 
chissant que  le  rapport  de  la  commission  exercera  la  plus 
haute  et  la  plus  légiti  me  influence  sur  les  mesures  à prendre 
par  fautorité  compétente  pour  prévenir  des  malheurs 
semblables  à ceux  que  rAcadémie  a déjà  eus  à déplorer. 
C’est  une  mission  vraiment  digne  de  cette  société  que  d’é- 
clairer l’administration  en  pareille  circonstance.  En  effet, 
assez  de  victimes  humaines  ont  été  sacrifiées  à ce  nouveau 
monstre  qui  vient  d’infester  notre  inonde  pathologique. 
Qu’il  se  contente  désormais  de  victimes  d’une  espèce  moins 
noble.  Si  donc  les  cas,  trop  nombreux  déjà,  qui  ont  été 
communiqués  à l’Académie  depuis  quatre  à cinq  ans  vous 
ont  suffisamment  convaincus  du  fait  de  la  transmission  de 
la  morve  aiguë  à l’homme  par  des  animaux,  les  chevaux 
principalement,  atteints  de  la  même  maladie,  aiguë  ou 
chronique,  hâtez- vous  , messieurs,  hâtez-vous  de  le  pro- 
clamer hautement.  Certes  on  aurait  bien  le  droit  de  dire 
(jue  votre  silence  aussi  serait,  â sa  manière,  une  véritable 
calamité  publique,  puisque  tous  les  malheureux  connus 
qui  ont  contracté  la  morve  aiguë  ont  payé  de  leur  vie  le 
défaut  de  mesures  prophylactiques  convenables.  » 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  chevaux  employés  dans  le 
civil,  mais  aussi  les  chevaux  de  notre  armée,  qu’il  importe 
de  surveiller.  Dans  sa  thèse  déjà  citée  {De  la  transmission 
de  la  jiiorve  et  du  farcin  à des  militaires  attachés  au  service 
des  écurie  s -infirmeries  de  l'armée  ),  où  il  rapporte  huit  cas  de 
morve  aiguë,  et  trois  de  larcin , chez  des  cavaliers  chargés 
de  soigner  des  chevaux  morveux , M.  L.  Arm.  Lesueur 
a beaucoup  insisté  sur  ce  point,  et  l’on  ne  saurait  trop 
recommander  à l’aihninistration  de  la  guerre  les  mesures 
pro[)hylacti(|ues  qu’d  a formulées. 


§ V.  Marche,  durée  et  pronostic. 

Comme  celle  des  animaux,  la  morve  deriiominc  peut- 
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elle  être  ai^uë  on  chronique?  On  admet  qu’en  effet  la 
morve  de  l’homme  peut  revêtir  la  forme  chronique,  bien 
moins  souvent,  à la  vérité,  que  la  forme  aiguë. 

A l’époque  où  M.  Rayer  publia  son  mémoire  (iSSy) , il 
n’existait,  selon  lui,  dans  la  science  que  trois  observa- 
tions qu’on  pût  rattacher  à la  morve  chronique  chez 
l’homme,  et  dans  ces  trois  cas,  l’apparition  des  phéno- 
mènes morveux  avait  été  précédée  des  symptômes  du 
farciii  chronique.  Ces  trois  cas  ne  sont  pas , d’ailleurs  , des 
exemples  incontestables  de  morve  chronique.  M.  Rayer 
en  convient  lui-même  , se  fondant  principalement  sur  ce 
qu’on  n’avait  pas  ouvert  les  fosses  nasales  chez  les  deux 
sujets  qui  succombèrent,  et  que  par  conséquent  on  n’avait 
pu  constater  les  altérations  caractéristiques  de  la  morve 
chronique.  On  pourrait  donc,  à la  rigueur,  et  jusqu’à  plus 
ample  informé,  considérer  ces  trois  cas  comme  apparte- 
nant pour  le  moins  aussi  bien  au  farcin  chronique  qu’à  la 
morve  chronique. 

Endernière  analyse,  il  est  certain  que  nos  connaissances 
sur  la  morve  chronique  chez  l’homme  sont  encore  fort  in- 
complètes. Il  n’en  est  pas  ainsi  de  cette  forme  de  la  morve 
chez  les  animaux,  lesquels  nous  la  présentent  assez  fré- 
quemment. C’est  bien  à tort  que  certains  vétérinaires 
avaient  voulu  établir  une  différence  essentielle  entre  elle 
et  la  forme  aiguë,  enseignant  que  celle-ci  était  contagieuse 
et  non  l’autre.  Aux  faits  qui  prouvent  la  propriété  conta- 
gieuse de  cette  dernière,  on  peut  ajouter  celui  qui  a été 
communiqué  récemment  (9  juillet  i844)  à l’Académie 
royale  de  médecine , par  M.  Landouzy.  Ce  fait  est  relatif  à 
un  homme  qui  mourut  d’une  morve  aiguë  parfaitement 
caractérisée,  à lui  communiquée  par  un  cheval  qui  était 
morveux  depuis  cinq  mois  (i). 

! (i)  Ce  fait  a été  présenté  comme  un  exemple  de  morve  communiquée 

j par  morsure.  Ce  mode  de  communication  n’avait  pas  encore  été  signalé. 
J’avoue  (pie  le  cas  rapporté  par  M.  Landouzy  ne  me  paraît  pas  aussi  con- 
cluant qu’on  pourrait  le  croire  au  premier  a])ord. 


390  PnLEGMASTKS  ET  IRRITATIONS  EN  PARTICULIER. 

La  durée  de  la  morve  aiguë  chez  riiomme  pour  les  cas 
observe's  jusqu’ici,  et  dans  les  conditions  de  traitement 
qui  lui  ont  été  jusqu’à  présent  opposées , n’a  été  que  d’un, 
deux  ou  trois  septénaires.  Jusqu’ici,  tous  les  cas  de  cette 
maladie  bien  caractérisée  se  sont  terminés  par  la  mort.  Il 
n’en  est  donc  aucune,  sans  en  excepter  la  peste , dont  le 
pronostic  soit  aussi  grave. 

§ VI.  Traitement. 

Tout  est  réellement  encore  à faire  sur  la  thérapeutique 
de  l’affreuse  maladie  qui  vient  de  nous  occuper. 

Tous  les  moyens  employés  jusqu’à  ce  jour  contre  la 
morve  aiguë  bien  déclarée  ont,  en  effet,  échoué  : tous 
les  malades,  ainsi  que  nous  le  disions  tout-àd’heure  , sont 
morts.  M.  Rayer  a seulement  rapporté  le  cas  d’un  indi- 
vidu atteint  de  farcin  aigu  qui,  après  avoir  présenté 
l’éruption  cutanée  de  la  morve,  s’est  cependant  rétabli. 
Voici,  d’ailleurs,  comment  s’exprime  notre  savant  confrère 
sur  le  traitement  de  celle-ci. 

« Le  soulagement  momentané  des  douleurs  des  mem- 
bres, obtenu,  dans  la  morve  aiguë,  par  les  émissions  san- 
guines, Fétatcouenneux  du  sang  noté  par  tous  les  praticiens 
qui  ont  employé  la  saignée  au  début  de  la  maladie,  ne 
doivent  pas  encourager  cependant  à avoir  recours  aux 
émissions  sanguines.  On  a vu  le  plus  souvent  les  piqûres 
de  sangsues  se  gangréner,  et  des  symptômes  de  pi’O- 
stration , de  stupeur , survenir  promptement  après  la 
saignée  (i), 

» Lorsque  la  maladie  a débuté  par  des  symptômes  gas- 

(i)  L’expérience  ne  m’autorise  pas  encore  «à  proscrire,  avec  M.  Rayer, 
les  émissions  sanguines  chez  les  individus  atteints  de  la  morve;  mais  elle 
ne  m’autorise  pas  non  plus  à les  recommander  : c’est  un  problème  de 
thérapeutique  dont  la  solution  n’est  pas  encore  possible.  J’ai  saigné,  sans 
succès  réel,  les  deux  n)alades  placés  dans  mon  service;  mais  je  n’ai 
point  eu  recours  à la  formule  nouvelle  dont  j’ai  obtenu  de  si  grands 
avantages  dans  les  phlcgmasies  et  les  lièvres  ordinaires. 
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triques,  on  a employé  sans  plus  de  succès  les  vomitifs  et 
les  purgatifs. 

» Le  développement  des  symptômes  putrides  a conduit 
à essayer  le  quinquina,  la  valériane,  la  serpentaire  de 
Virginie , et  d’autres  remèdes  désignés  sous  le  nom  d’an- 
tiseptiques ; mais  tous  ces  essais  ont  été  vains  et  infruc- 
tueux. 

» Aujourd’hui  il  est  permis  de  tout  tenter  contre  une 
maladie  qui  s’est  terminée  constamment  par  la  mort. 

Quel  que  soit  le  nombre  des  abcès,  je  pense  qu’ils  de- 
vraient être  ouverts.  Le  pus  qu’ils  contiennent,  doué  de 
propriétés  spécifiques,  est  un  poison  morbide  dont  on  ne 
peut  trop  se  hâter  d’opérer  l’expulsion.  Les  pustules  et  les 
bulles  cutanées,  parvenues  à leur  état,  devront  être  ou- 
vertes et  cautérisées.  » 

Trouvera-t-on  quelque  jour  l’antidote , le  neutralisateur 
du  poison  ou  ferment  morveux  ? 

7°  Traitement  préser'v a tif.  Puisque  tous  les  cas  de  morve 
chez  l’homme  jusqu’ici  recueillis  sont  autant  d’exemples 
de  communication  de  cette  maladie  des  animaux  , et  spé- 
cialement du  cheval  à l’homme,  il  est  clair  que  le  moyen 
prophylactique  par  excellence  consiste  à se  préserver  de 
tout  rapport  avec  des  animaux  morveux  (i). 

III.  Quelques  considérations  sur  le  farcin  pour  servir 
d’appendice  à.  Tétude  de  la  morve  aiguë. 

10  Farcin  aigu. 

« Cette  maladie,  selon  M.  Rayer,  a pour  caractère  d’être 
produite  par  l’inoculation  des  matières  morveuses  ou  far- 

(i)  Je  me  trompe  en  disant  que  tous  les  cas  connus  de  morve  observés 
chez  l’homme  sont  des  exemples  de  communication  de  cette  maladie  des 
animaux  à l’homme.  En  effet,  le  jeune  Rocher,  étudiant  en  médecine, 
déjà  cité  plus  haut , paraît  avoir  succombé  à une  morve  contractée  par 
lui  en  soignant  un  bomrne  atteint  do  morve  aiguë.  (Il  prit  aussi  part  à 
l’ouverture  de  ce  dernier,  mais  il  ne  se  fit  aueune  blessure  pendant  cette 
opération  , et  il  ne  portait  aucune  écorchure  ou  plaie  par  laquelle  il  au- 
fait  pu  s’inoculer  le  principe  morveux.  ) 
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cilieuses  ; de  se  déclarer  par  ime  inflammation  des  vaisseaux 
et  des  ganglions  lymphatiques,  et  quelquefois  des  veines 
superficielles  des  membres;  par  des  abcès  multiples  sur 
diverses  régions  du  corps,  et  par  une  éruption  pustuleuse 
et  gangréneuse  qui  n’est  autre  que  celle  qu’on  observe 
dans  la  morve  aiguë  chez  l’homme.  » 

Chez  l’homme  , comme  chez  les  animaux , le  farcin  aigu 
ne  différerait  donc  delà  morve  que  par  la  nature  des  par- 
ties affectées  ; le  farcin  et  la  morve  seraient  donc  des  états 
morbides  produits  par  un  même  contagiwn  et  qui  se  distin- 
guent seulement  par  leur  siège. 

Telle  est  mémeTafflnité  qui  paraît  régner  entre  ces  deux 
maladies,  qu’en  rapportant  des  cas  de  farcin,  M.  Bayer 
commence  par  ces  mots  : « Je  crois  devoir  ajouter  qu’il  se 
pourrait  que  plusieurs  des  cas  que  je  vais  rapporter  ap- 
partinssent réellement  à la  morve  aiguë  farcineuse,  et  non 
au  simple  farcin.  » La  raison  de  ce  doute,  c’est  que,  dans 
les  cas  dont  il  s’agit , bien  qu’il  n’ait  pas  été  fait  mention 
d’écoulement  nasal  pendant  la  vie,  il  n’est  pas  démontré 
qu’il  n’y  ait  pas  eu  d’affection  des  fosses  nasales  , attendu 
que  ces  parties  n’ont  pas  été  examinées  après  la  mort. 

Dans  les  cas  relatifs  à la  morve  et  au  farcin,  la  grande 
différence  , c’est,  d’une  part  celle  tirée  du  point  par  le- 
quel s’opère  l’infection  générale,  ou  mieux  l’infection  de 
la  masse  sanguine,  et  d’autre  part  cette  circonstance,  sa- 
voir, que  pour  le  farcin,  il  faut  l’intervention  de  l’/z/ocu/rt- 
tion  proprement  dite,  tandis  que  le  simple  contact  du  co?i- 
tagiiun  avec  la  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales 
suffit  pour  le  développement  de  la  morve. 

2o  Farcin  chronique. 

M.  Rayer  ne  connaissait  que  sept  observations  de  cetie 
maladie  lorsqu’il  puliha  son  mémoire  (i837),etil  a soin 
d’ajouter  que  « la  lecture  attentive  de  ces  faits  laisse  dans 
» l’esprit  des  incertitudes  sérieuses  sur  leur  nature.  » Tous 
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les  siijels  de  ces  observations  étaient,  il  est  vrai,  des  élèves 
vétérinaires  qui  s’étaient  fait  des  piqûres  en  disséquant  ou 
en  opérant  des  chevaux  morveux  ou  farcineux;  mais  ils 
avaient  offert  des  symptômes  qui  avaient  une  grande  ana- 
logie avec  ceux  qu’on  voit  se  développer  chez  les  élèves  en 
médecine,  à la  suite  des  pitjûres  qu’ils  peuvent  se  faire 
dans  les  dissections  ordinaires  , et  parmi  ces  symptômes, 
il  n’est  pas  fait  mention  de  l’éruption  pustuleuse  ni  des 
bulles  gangréneuses  qu’on  observe  dans  la  morve  aiguë  et 
le  farcin  aigu  chez  l’homme.  Les  altérations  qu’on  a ren- 
contrées après  la  mort,  telles  que  des  collections  purulentes, 
des  traces  d’angioleucites , etc. , ne  dilfèrent  point  essen- 
tiellement de  celles  qu’on  a trouvées  à la  suite  des  accidents 
produits  par  les  piqûres  faites  en  disséquant,  et  en  généi  al 
à la  suite  de  ce  qu’on  appelle  l’infection  purulente  propre- 
ment dite. 

En  résumé,  pour  admettre  la  nature  farcineuse  ou  mor- 
veuse des  affections  dont  ces  cas  sont  considérés  comme  des 
exemples,  M.  Rayer  déclare  qu’on  nepeutailéguerqueces 
deux  circonstances , savoir,  i°  que  ces  cas  sont  relatifs  à des 
vétérinaires,  et  que  les  matières  inoculées,  altérées  ou  non, 
provenaient  d’animaux  morveux  ou  farcineux;  qu’à  la 
suite  d’autres  cas  tout-à-fait  semblables,  on  a vu  survenir 
des  altérations  du  nez  et  du  larynx  dénaturé  morveuse  ou 
au  moins  regardées  comme  telles  par  d'habiles  observateurs  ; 
tandis  que,  dans  aucun  cas,  à sa  connaissance,  on  n’a  vu 
les  piqûres  anatomiques  des  élèves  en  médecine  être  suivies 
d’altérations  des  fosses  nasales  ou  du  larynx. 

ARTICLE  IL 

DE  LA  LARYSCITE  OU  INFLAMMATION  DU  LARYNX, 

ET  DE  SES  PRINCIPALES  ESPECES. 

Dans  nos  réflexions  préliminaires  sur  les  inflammations 
de  l’appareil  respiratoire  en  général , nous  avons  montré 
comment  on  devait  diviser  ces  inflammations,  d’après  leur 
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siège  dans  tel  ou  tel  des  éléments  constitutifs  de  Tappareil 
indiqué,  et  nous  avons  fait  alors  une  application  de  ce 
principe  à celles  du  larynx  en  particulier.  Ainsi  que  nous 
Tavons  dit  alors,  nous  ne  nous  occuperons  spécialement 
que  de  Finflammation  de  la  membrane  muqueuse,  des  re- 
plis ligamenteux  sur  lesquels  elle  se  déploie  , du  tissu  cel- 
lulaire intérieur  ou  extérieur  du  larynx  et  de  l’épiglotte. 

Dans  une  violente  inflammation  du  larynx,  tous  ou 
presque  tous  les  tissus  constituants  de  cet  organe  partici- 
pent à la  maladie  d’une  manière  plus  ou  moins  tranchée, 
et  si  elle  se  prolonge,  elle  amène  de  graves  et  profondes 
altérations,  non  seulement  dans  la  membrane  muqueuse, 
mais  encore  dans  les  tissus  cellulaire,  musculaire,  carti- 
lagineux, etc.,  du  larynx.  Ces  profondes  altérations, 
telles  que  les  ulcérations,  les  caries,  les  suppumtions,  les 
tubercules,  etc.,  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  phthisie 
laryngée.  Divers  auteurs  ont  fait  de  cette  maladie  une  affec- 
tion distincte  de  la  laryngite  : c’est  une  erreur  qui  n’est 
pas  encore  entièrement  dissipée.  Nous  voyons  avec  plaisir 
que  cette  doctrine  n’a  point  été  adoptée  par  M.  le  profes- 
seur Cruveilhier,  lequel,  dans  son  article  Laryngite  du 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , décrit  la 
phthisie  laryngée  comme  une  forme  de  la  lajyngite  chro- 
nique., forme  à laquelle  il  donne  le  nom  de  laryngite  ulcé- 
reuse. Nous  tâcherons  de  déterminer  plus  loin  les  condi- 
tions qui  favorisent  le  développement  de  cette  forme  de 
la  laryngite  prolongée  ou  chronique. 

Ce  n’est  point  à la  légère  et  sans  mûr  examen  que  nous 
avons  considéré  le  croup  ou  l’affection  pseudo-membra- 
neuse diphthéritique  du  larynx  comme  constituant  une 
simple  espèce  de  laryngite  aiguë,  et  non  une  maladie  spé- 
ciale que  l’on  ne  doit  pas  ranger  dans  la  famille  des  phleg- 
masies.  Autant  que  tout  autre^  nous  savons  rendre  justice 
aux  recherches  de  M.  Bretonneau  sur  la  diphlhérite;  mais 
l’observation  exacte  ne  nous  permet  pas  d’admettre  à la 
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lettre,  et  en  quelque  sorte  servilement , tout  ce  qu’il  a dit 
de  l’influence  de  constitutions  médicales  spéciales  sur  le 
développement  de  cette  forme  de  laryngite  aiguë.  De  ce 
que  certaines  conditions , soit  individuelles  ou  propres  à 
l’état  constitutionnel  des  sujets  , soit  extérieures  ou  étran- 
gères aux  sujets,  auraient  effectivement  le  privilège  d’im- 
primer à l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  du 
larynx  la  forme  diphthéritique;  il  ne  s’ensuivrait  pas  qu’il 
en  fût  ainsi  dans  tous  les  cas  de  cette  forme  de  laryngite. 
En  effet,  il  est  démontré  de  la  manière  la  plus  évidente, 
par  des  cas  innombrables,  que  sous  l’influence  de  la  cause 
la  plus  ordinaire  de  tant  de  phlegmasies,  je  veux  dire  du 
froid,  l’inflammation  du  larynx,  chez  les  enfants,  affecte 
malheureusement  trop  souvent  la  forme  croupale  ou  diph- 
théritique.  Ce  fait  est  et  demeure  acquis  à la  science.  Que 
l’on  s’efforce  donc  par  tous  les  moyens  possibles  de  dé- 
terminer quelles  sont  les  circonstances , les  conditions  en 
vertu  desquelles  une  laryngite  ou  d’autres  phlegmasies 
affectent  tantôt  la  forme  diphthéritique , et  tantôt  ne  l’af- 
fectent pas  : certes,  on  ne  saurait  trop  applaudir  à de  pa- 
reils travaux  ; mais  que , tombant  dans  une  erreur  dange- 
reuse, et  exagérant  l’influence  de  certains  éléments  étiolo- 
giques obscurs  aux  dépens  d’autres  éléments  étiologiques 
de  toute  évidence,  on  n aille  pas  d’une  part  enseigner  que 
la  présence  d’une  exsudation  diphthéritique  est  une  cir- 
constance qui  contre-indique  la  méthode  antiphlogistique 
par  excellence , ni  que  cette  exsudation  n’apparaît  jamais 
que  sous  le  règne  d’une  cause  spécifique,  essentiellement 
différente  des  causes  ordinaires  des  maladies  inflamma- 
toires. Que  l’espèce,  en  un  mot,  ne  fasse  pas  oublier,  mé- 
connaître le  genre,  et  que  la  ^orme  n’emporte  pas  le  fond. 


I*  De  la  laryngite  proprement  dite , ou  de  l’inflammation 
. de  la  membrane  muqueuse  du  larynx. 


Considérée  sous  le  rapport  des  altérations  quelle  amène 
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à sa  suite  , selon  ses  divers  degrés  d’intensité  et  selon  ses 
périodes  , cette  phlegraasie  a été  divisée  en  plusieurs  es- 
pèces. 

A un  degré  léger,  elle  ne  donne  point  lieu  à rulcération 
et  à la  suppuration  qui  est  la  suite  de  celle-ci,  ni  à la  for- 
mation de  pseudo-membranes,  etc.;  mais  à un  degré  plus 
élevé,  elle  ne  tarde  pas  à produire  les  lésions  que  nous 
venons  de  nommer. 

L’inllammation  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx, 
considérée  sous  le  point  de  vue  du  sécrétum  auquel  elle 
peut  donner  lieu,  comprend  donc  deux  espèces  particu- 
lières : Tune  dans  laquelle  ce  sécrétum  n’est  que  du  mucus 
plus  ou  moins  modifié;  l’autre  dans  laquelle  ce  même  sé- 
crétum n’est  autre  chose  qu’une  matière  pseudo-membra- 
neuse. Ces  deux  formes  ne  tiennent-elles  qu’à  une  diffé- 
rence d’intensité,  ou  bien  à une  différence  de  siège,  la  pre- 
mière affectant  spécialement  les  follicules  muqueux  de  la 
membrane;  l’autre,  le  tissu  propre  de  cette  membrane,  qui  se 
rapproche  un  peu  de  celui  des  membranes  séreuses?  Celle 
dernière  opinion  paraîtrait  assez  probable.  Quoi  qu’il  en  1 
soit,  on  peut  désigner  l’ime  sous  le  nom  de  laryngite  cathar-\\ 
raie, h.  laquelle  se  rattacheraitla  forme  ulcérative^  et  l’autre 
sous  celui  de  laryngite  pseudo-membraneuse  ou  croupale. 
Enles  décrivant  dans  un  seul  et  même  article,  nous  aurons 
soin  d’insister  sur  les  particularités  de  chacune  d’elles. 

Il  existe  bien  encore  une  troisième  forme,  savoir,  la 
laryngite  pustuleuse;  mais  comme  elle  ne  se  rencontre 
guère  que  dans  la  variole  , nous  n’avons  pas  cru  devoir  lui 
consacrer  ici  une  description  particulière.  J’avoue,  au 
reste,  que  je  ne  sais  trop  à quel  élément  particulier  de  la 
membrane  muqueuse  rattacher  la  forme  pustuleuse. 

§ Caractères  anatomiques. 

A.  Etat  aigu.—^  1°  Laryngite  simple,  catarrhale.  Une  rou- 
geur et  une  injection  plus  ou  moins  vives, avec  un  certain 
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boursouflement  de  la  membrane  muqueuse,  surtout  dans 
la  région  des  cordes  vocales,  sont  les  seuls  caractères  ana- 
tomiques de  la  laryngite  la  plus  simple.  En  même  temps  , 
on  peut  trouver  à la  surface  de  la  membrane  muqueuse 
une  certaine  quantité  d’un  mucus  plus  ou  moins  épais, 
quelquefois  puriforme. 

Dans  un  degré  plus  avancé  et  lorsque  les  follicules  ont 
été  le  siège  principal  de  l’inflammation  [laryngite  follicu- 
leuse),  on  rencontre  des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes. 
Dans  un  cas  que  j’ai  publié  en  iSaS,  il  existait  au  côté 
gauche  du  larynx  une  ulcération  à fond  grisâtre,  à bords 
rouges  et  7'elevés,  tout-afait  semblable  à un  aphte  ou  à un 
chancre.  Que  si  rinflamination  s’est  propagée  au  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux,  on  peut  trouver  une  infiltration  pu- 
rulente ou  de  petits  abcès  (i). 

2®  Laryngite  pseudo-membraneuse  [croup  laryngé').  Le  ca- 
ractère anatomique  de  cette  forme  de  laryngite , comme 
l’indique  l’adjectif  pseudo-membraneuse , consiste  dans  la 
présence  d’une  pseudo-membrane  plus  ou  moins  épaisse, 
^pius  ou  moins  glutineuse,  et  par  suite  plus  ou  moins  ad- 
hérente au  tissu  qui  l’a  sécrétée.  Cette  pseudo-membrane 

(i)  M,  Cruveilhier  rapporte  les  cas  suivants.  Un  adulte  affecté  d’anj’ine 
larynjrée  lé{p';re  succombe  à une  pneumonie  : routeur  très  vive  de  la 
muqueuse  du  larynx,  avec  infdtration  légère  des  replis  aryténo-épiglotti- 
ques.  — Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  affecté  de  rougeole  avec  la- 
ryiigiie,  succonibe  à des  accidents  cérébraux,  huit  jours  après  l’invasion 
delà  laryngite  : muqueuse  laryngée  rouge  et  épaissie;  bord  supérieur  de 
la  glotte  éraillé  ; une  petite  perte  de  substance,  qui  a rnis  à découvert  la 
base  du  cartilage  aryténoïde;  Tinflammalion  de  la  muqueuse  s’était  pro- 
pagée au  tissu  cellulaire  sous-muqueux. — Un  jeunehomme  de  vingt  ans, 
convalescent  d’une  entérite  lolliculeuse,  meurt  huit  jours  après  l’invasion 
d'une  angine  laryngée  : rougeur  vive  du  larynx,  avec  tuméfaction  de  la 
muqueuse,  et  abcès  dans  le  repli  épiglotti-aryténoïden  droit.  Dépouillé 
de  son  jrériehondre , le  cartilage  aryténoïde  comme  érodé  à sa  surface  , 
nageait  pour  ainsi  dire  dans  le  pus.  — Dans  un  autre  cas,  M.  Cruveilhier 
dit  avoir  trouvé  tous  les  follicules  du  larynx  enflammés,  et  de  telle  sorte 
que  la  surface  intérieure  de  cet  organe  présentait  une  multitude  de  pe- 
tites ulcérations  superficielles. 
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se  prolonge  assez  souvent  dans  la  trachée-artère  et  ses 
divisions,  ainsi  que  dans  le  pharynx,  et  plus  rarement 
dans  les  fosses  nasales.  Dans  les  cas  de  croup  qu’il  a ob- 
servés , M.  Boudet  a rencontré  les  pseudo-membranes 
aussi  fréquemment  dans  la  trachée  que  dans  le  larynx, 
et  elles  occupaient  une  partie  plus  ou  moins  considéra- 
ble des  bronches  dans  un  peu  moins  de  la  moitié  des  cas. 
Les  pseudo-membranes  étendues  aux  bronches  ont  été 
aux  pseudo-membranes  bornées  au  larynx  et  à la  trachée, 
dans  la  proportion  d’un  peu  plus  des  deux  tiers  (::  12:  17). 
Dans  un  relevé  donné  par  M.  Guersant  (art.  Croup  du 
Dict.  de  méd.  en  25  volum.),  la  proportion  est  de  moitié 
environ  (:  : 4 2 : 78). 

Dans  quelques  cas,  la  pseudo-membrane  est  régulière- 
ment tabulée,  et  représente  la  forme  de  l’organe  qui  lui  a 
pour  ainsi  dire  servi  de  moule  : on  y voit  l’empreinte  des 
cerceaux  cartilagineux  du  canal  aérien  ; d’autres  fois,  elle 
se  présente  sous  forme  de  plaques  isolées  ; quelquefois 
enfin,  ainsi  que  fa  observé  M.  Boudet,  on  ne  trouve  qu’une 
couche  amorphe,  pelliculaire,  qui  se  confond  insensible- 
ment avec  le  mucus  visqueux  du  voisinage.  C’est  à tort 
que  Boyer-Collard  , Valentin  et  d’autres  ont  prétendu 
(|ue  la  pseudo-membrane  ne  pouvait  offrir  d’organisation 
réelle.  M.  Boudet  a rapporté  une  observation  dans  laquelle 
une  pseudo-membrane  du  larynx  et  de  la  trachée  pré- 
sentait dans  son  épaisseur  une  multitude  de  stries  rou- 
geâtres et  de  tractus  vasculaires  bien  manifestes  : on 
aurait  dit  une  muqueuse  de  nouvelle  fornuiLion. 

La  portion  de  juembrane  miKjueuse  sous-jacente  aux 
pseudo-membranes  est  plus  ou  moins  rouge  et  tuméfiée, 
quelquefois  ulcérée,  avec  ou  sans  collections  |)urulentcs 
dans  le  tissu  cellulaire  soiis-iniKjueux.  Toutes  les  fois  qu’à 
l’ouverture  M.  Boudetnetrouva  pas  de  pseudo-membranes, 
il  rencontra  des  ulcérations  ou  un  épaississement  consi- 
dérable de  la  muqueuse. 
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B.  Etat  chronujue.  a.  Les  altérations  que  détermine  la 
laryngite  chronique  catarrhale  sont;  i°  l’épaississement 
hypertrophique  de  la  membrane  muqueuse  et  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent , quelquefois  avec  induration  comme 
squirrheuse , ou  autre  transformation  de  ces  parties  des 
ulcérations  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins 
étendues,  plus  ou  moins  profondes;  3°  une  suppuration 
chronique,  une  sécrétion  tuberculeuse  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent,  l’érosion,  la  carie  des  cartilages,  leur  ossi- 
fication.— Il  peut  même  survenir  des  perforations  et  des 
fistules  laryngées. 

La  laryngite  chronique  est  souvent  désignée  sous  les 
noms  de  phthisie  laryngée,  d’ulcères  du  larynx.  Elle  peut 
exister  indépendamment  d’une  phthisie  pulmonaire;  mais 
ce  cas  est  moins  commun  que  celui  de  sa  coïncidence  avec 
cette  dernière  maladie, 

b.  La  laryngite  pseudo-membraneuse  à l’état  chronique 
est  niée  par  Royer- Collard  et  M.  Cuersant.  Dugès  en 
admet,  au  contraire,  l’existence;  il  a publié  cinq  cas  de  ce 
croup  chronique.  Dans  quatre  cas , il  a constaté  par  l’au- 
topsie cadavérique  la  présence  de  la  pseudo-membrane. 
Il  ajoute  que,  dans  ces  cas,  les  symptômes  étaient  à peu 
près  ceux  de  la  phtbisie  laryngée.  (Art.  Croup  du  Dict.  de 
niédec.  et  de  chir.  pratiques , t.  V,  pag.  674  ). 

§ II.  Symptômes,  signes  et  diagnostic. 

Etat  aigu,  Symptômes  locaux. 

a.  Laryngite  simple,  catarrhale.  Douleur  plus  ou  moins 
forte  dans  la  région  du  larynx,  augmentant  pendant  la 
toux  et  devenant  alors  comme  r/ècAÛYz/îte,  augmentant  aussi 
dans  les  mouvements  du  larynx  nécessaires  à la  phona- 
tion; voix  grave,  rauque,  voilée,  quelquefois  entière- 
ment ou  presque  entièrement  éteinte,  avec  sifflement  pen- 
dant l’inspiiation  ; gène  ])lus  ou  moins  grande  de  la 
respiralion,  selon  que  le  boursouflement  des  ligaments 


Zi 00  PIlLliGMASIES  ET  IIUÜTATIÜNS  EN  PARTICULIEU. 

de  la  glotte  est  plus  ou  moins  considérable.  Chez  les 
jeunes  sujets  , dont,  comme  on  sait,  l’ouverture  de  la 
glotte  est  très  étroite,  le  gonflement  des  ligaments  in- 
diqués peut  être  la  cause  d’une  suffocation  égale  à celle 
qui  a lieu  dans  la  laryngite  pseudo-membraneuse  elle- 
même;  mais  un  pareil  accident  est  infiniment  rare  chez 
les  adultes,  en  raison  de  l’ampleur  de  la  glotte  à cet  âge  (i). 
Au  début  de  la  maladie,  la  toux  est  sèche  ou  non  suivie 
d’expectoration  [toux  d’irritation)  ^ mais  elle  est  suivie  plus 
tard  de  l’expulsion  d’un  mucus  qui,  d’abord  clair,  trans- 
j>arent,  albuminiforme  ,A  isqueux  , devient  à la  fin  épais, 
opaque,  et  revêt  quelquefois  un  aspect  puriforme. 

b.  Laryngite  pseudo-membraneuse.  Les  symptômes  de  la 
laryngite  ordinaire  se  rencontrent  à leur  maximum  d’in- 
tensité dans  l’espèce  qui  nous  occupe.  Le  caractère  palho- 
gnomonigue  de  celle-ci  consiste  dans  l’expe^ctoration  d’une 
certaine  quantité  de  matière  pseudo-membraneuse;  quand 
ce  caractère  manque,  on  a pour  principales  données  du 
diagnostic  les  phénomènes  suivants  : douleur  à la  région 
du  larynx , où  les  malades  portent  quelquefois  instinctive- 
ment la  main  comme  pour  en  arracher  quelque  chose; 
lespiration  laborieuse,  « sifflante  ou  véritablement  sonore 
et  produisant  une  strideur  comparable  (quoique  beaucoup 


(i)  M.  Cruvcllhier  pense  que  la  maladie  connue  sous  le  nom  d'asthme 
aigu  de  Millar  et  le  pseudo-croup  de  M.  Guersant  ne  sont  probablement 
rien  autre  chose  qu’une  laryn{ïite  ordinaire  avec  accès  de  suffocation  , 
accès  de  suffocation  qu’il  considère  alors  comme  e'tantla  conséquence  du 
spasme  qui  s’empare  des  muscles  du  larynx.  Quoi  qu’il  en  soit  de  l’expli- 
cation du  phénomène,  toujours  est-il  certain  que  chez  les  enfants  , et 
(juelquefois  même  chez  les  adultes,  une  laryngite  suraiguë,  à forme  non 
pseudo-membraneuse,  peut  déterminer  des  accidents  de  suffocation.  Quel- 
(jucs  auteurs  ont  assuré  que,  dans  ces  cas,  la  voix  et  laparole affectaient 
le  caractère,  le  timbre  qu’elles  présentent  dans  le  véritable  croup,  f(u’elles 
étaient  croupales.  Peut-être  , sous  ce  rapport,  a-t-on  un  peu  exagéré  la 
ressemblance  qui  existe  entre  les  cas  dont  il  s’agit  et  ceux  relatifsau crotq) 
]uopreinent  dit.  C’est  un  point  qui  réclame  une  étude  plus  exacte  et  plus 
approfondie. 
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plus  faible),  à celle  d’une  feuille  de  graminée  mise  en  vi- 
bration entre  deux  doigts  par  un  souffle  modéré.  Toux 
violente,  sèche,  courte,  répétée  j^ar  quintes,  rauque,  écla- 
tante, et  qu’on  a comparée,  avec  quelque  raison,  au  glous- 
sement d’une  poule. I^a  toux  d’un  chat  ou  d’un  chien  qui  a, 
comme  on  dit,  avalé  de  travers,  rappelle  aussi  assez  bien 
la  toux  croupale;  la  voix  est  enrouée,  souvent  grêle  et 
tremblante,  ou  bien  détonante  par  secousses  (i).  » 

La  dyspnée  est  continuelle;  mais  à des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés,  il  éclate  de  véritables  accès  de  suffo- 
cation ou  d’asphyxie;  et  alors  le  cou  est  tendu,  la  tête 
redressée  ou  renversée  en  arrière,  tous  les  muscles  inspi- 
rateurs se  contractent  comme  convulsivement,  les  yeux 
sont  saillants,  larmoyants,  le  regard  effrayé,  le  visage 
livide,  gonflé,  l’anxiété  extrême. 

Lorsque  ces  divers  symptômes  se  manifestent,  il  ne  peut 
guère  rester  de  doute  sur  l’existence  du  croup.  Que  si , en 
examinant  l’arrière-bouche,  on  y aperçoit  quelques  plaques 
diphthéritiques , cette  existence  pourra  être  considérée 
comme  tout-à-fait  certaine  (2). 

Nous  compléterons  ce  qui  précède  sur  les  symptômes 
spéciaux  du  croup  par  les  remarques  suivantes  présentées 
parM.  E.  Boudet  dans  son  mémoire  sur  cette  maladie.  Les 
auteurs  ont  beaucoup  insisté,  dit-il,  sur  le  caractère  écla- 
tant, retentissant  et  comme  métallique  de  la  voix  et  de  la 
[voccm  clangosam).  Cependant,  cette  modification  de 
la  voix  et  de  la  toux  n’est  pas  constante  : la  rudesse,  la 
rauciié , rextinction  de  la  voix,  se  rencontrent  souvent. 
Dans  l’épidémie  décrite  par  M.  Boudet,  presque  toujours 
la  voix  était  voilée,  et  on  remarquait  une  aphonie  plus  ou 

(1)  Dujjè»,  art.  Croup  du  Dict.  de  méd.  et  de  dur.  praliq.,  t.  V,  p.565. 

(2)  On  .sait  que  M.  Bretonneau  est  le  premier  observateur  qui  ait  in- 
sisté d’une  manière  spéciale  sur  la  coïncidence  si  fre'quente  de  la  dipbthé- 
rite  pliai  y njjierine  avec  la  dipluliérile  laryngienne,  du  croup  du  pharynx 
a^ec  celui  du  larynx. 
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moins  complète.  Ou  eut  rarement  occasion  d’observer ce«e 
voix  retentissante  qui  a été  comparée  au  cri  du  coq. 

Quand  il  n’existe  pas  d’expulsion  de  fausses  membranes, 
faut-il  en  conclure  absolument  que  le  croup  n’existe  pas? 
Assurément  non.  Parmi  les  cas  qui  démontrent  la  vérité 
de  cette  assertion , on  jieut  en  citer  un  certain  nombre  re- 
cueillis par  M.  Boudet.  Dans  trois  cas,  dit-il,  il  n’y  avait 
eu  aucune  expectoration,  et  cependant  après  la  mort  des 
pellicules  couenneuses  existaient  dans  le  larynx,  la  trachée 
et  les  bronches.  L’absence  de  cette  expectoration  patho- 
gnomonique peut,  chez  les  enfants,  provenir  de  deux 
causes,  savoir,  ou  de  ce  que  la  pseudo-membrane  est  trop 
adhérente,  ou  de  ce  que  les  crachats  ont  été  avalés. 

La  toux  n’est  donc  pas  toujours  suivie  d’expectoration, 
et  le  produit  de  cette  dernière  n'est  pas  toujours  une  ma- 
tière pseudo-membraneuse.  Etudiée  avec  soin  dans  dix 
cas  par  M.  Boudet,  l’expectoration  a été  quatre  fois  pseudo- 
membraneuse, deux  fois  muqueuse  et  quatre  fois  nulle, 
et  ce  fut  toujours  à la  suite  de  vomissements  spontanés  ou 
provoqués  que  survint  l’expulsion  de  pseudo-membranes. 
Au  reste , dans  les  di  x cas  signalés  par  M.  Boudet,  il  ne  s’a- 
gissait pas  d’une  laryngite  croupale  seulement,  mais  aussi 
d’une  bronchite  également  ctoupale,  puisque  toujours  les 
pseudo-mem.branesexpulséespme/ifè/e/z^  une  apparence  qui 
permettait  de  rapporter  leur  origine  aux  bronches  grosses 
ou  moyennes  ou  à la  trachée  (on  voyait  imprimée  à leur 
surlace  la  marque  d’anneaux  cartilagineux). 

M.  Boudet  déclare  n’avoir  pu  constater  la  douleur  du 
larynx  que  rarement.  Selon  lui,  il  est  fort  difficile  de  s’as- 
surer si  elle  existe  véritablement.  Lorsque  l’enfant  demi-as- 
pliyxié  porte  la  main  au  larynx  ou  crie  quand  on  touche 
cette  partie,  M.  Boudet  pense  que  c’est  moins  l’indice  d’une 
douleur  locale  que  la  preuve,  dans  le  premier  cas,  qu’il 
éprouve  une  sulfocatiou  imminente  dont  il  voudrait  se  dé- 
barrasser; dans  le  second,  qu’il  craint  qu’une  pression 
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méaie  légère  vienne  encore  angjuenter  ses  angoisses. 

Le  gonfle?nent  plus  ou  moins  douloureux  des  ganglions 
sous-inaxillaires  a été  signalé  par  certains  auteurs,  M.Gen- 
drin  entre  autres,  comme  constant  dans  le  croup,  et  il 
suffirait,  selon  lui,  de  Fabsence  de  ce  phénomène  pour 
affirmer,  dans  un  cas  douteux  , qu’il  s’agit  d’une  laryngite 
striduleuse  et  non  d’un  vrai  croup.  M.  Boudet  ne  partage 
pas  cette  opinion  ; il  admet  que  le  gonflement  indiqué  a pu 
lui  échapper  dans  quelques  cas  ; mais  il  affirme  que,  chez 
un  enfant  atteint  d’un  croup  bien  caractérisé,  les  gan- 
glions cervicaux  examinés  avec  soin  se  montrèrent  dans 
l’état  naturel. 

Toutes  les  fois  que  la  respiration  fut  notablement  génée, 
M.  Boudet  observa  une  tuméfaction  notable  de  la  région 
cei’vicale,  tuméfaction  due  à la  turgescence  du  système 
veineux  et  à l’engorgement  du  tissu  cellulaire  (dans  au- 
cun cas,  elle  ne  fut  le  résultat  d’un  emphysème  de  ce  der- 
nier tissu). 

M.  Boudet  dit  que  les  amygdales  ont  presque  constam- 
ment offert  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable, 
même  dans  quelques  cas  ou  il  n’y  avait  pas  d’angine 
pseudo-membraneuse;  il  existait  alors  une  rougeur  plus 
ou  moins  vive  de  la  muqueuse  de  l’isthme  du  gosier. 

2°  Symptômes  généraux  ou  réactionnels.  La  laryngite, 
qu’elle  soit  ou  non  pseudo-membraneuse,  lorsqu’elle  est 
très  aiguë,  provoque  une  réaction  fébrile  dont  l’intensité 
varie  suivant  les  circonstances  diverses  que  nous  avons 
signalées  ailleurs,  telles  que  l’âge,  la  constitution,  l’idio- 
syncrasie, les  complications,  les  coïncidences  avec  telle 
ou  telle  autre  pblegmasie,  etc. 

La  chaleur  de  la  peau  est  tantôt  sèche  , tantôt  humide  ; 
^ le  pouls,  assez  développé  quand  la  suffocation  n’est  pas 
imminente,  devient  petit,  filiforme,  misérable  dans  les 
moments  de  cette  suffocation , et  il  survient  en  même 
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temps  un  refroidissement  des  extrémités  , des  sueurs 
froides,  etc. 

Des  phénomènes  ataxiques  se  manifestent  chez  certains 
sujets  atteints  de  croup.  Ceux  qui  ne  périssent  pas  tout-à- 
coup  au  milieu  d’un  accès  de  suffocation  finissent  pour  la 
plupart  par  tomber  dans  un  état  d’assoupissement  coma- 
teux qui  persiste  jusqu’au  moment  de  la  mort. 

Dans  tous  les  faits  observés  par  lui,  M.  Boudet  a con- 
staté une  réaction  fébrile  variable  en  intensité  : le  pouls 
battait  de  100  à ifioetméme  i8o  par  minute  (i).  M.  Bou- 
det n’a  eu  occasion  de  constater  chez  aucun  sujet  ni  dé- 
lire ni  convulsions. 

II.  Etat  chronique. 

Symptômes  locaux  de  la  laryngite  catairhale  ou  ordi- 
naire {2).  Soit  qu’elle  fasse  suite  à l’aiguë  ou  qu’elle  se  dé- 
veloppe d’emblée,  cette  espèce  de  laryngite  chronique  est 
caractérisée  par  des  symptômes  locaux  qui  sont  essentiel- 
lement les  mêmes  que  ceux  de  la  forme  aiguë  , et  qui  n’en 
different  que  par  un  moindre  degré  d intensité.  Tels  sont: 
une  douleur  sourde  dans  la  région  du  larynx,  une  toux 
rauque;  l’àpreté  , la  rudesse,  l’enrouement  ou  même  l’ex- 
tinction de  la  voix,  des  crachats  muqueux,  quelquefois 
diffiiients,  purulents  (dernière  circonstance  qui  coïncide 

(1)  Il  est  à regretter  que  M.  Boudet  n’ait  pas  indique'  les  divers  degies 
de  la  température  de  la  peau  donnes  parle  tlierinomètre.  La  température 
de  l’intérieur  de  la  bouche,  mesutée  avec  cet  instrument  , ne  dépassa  ja- 
mais 40**  tandis  que,  dans  la  variole  et  la  scarlatine,  M.  Boudet  l’a  vue 
monter  à 4^“  et  au-delà.  Ce  point  de  l’histoire  de  la  réaction  fébi dedans 
le  croup,  à ses  diverses  périodes,  n’a  pas  été  sullisamment  étudié  encore. 

(2)  Je  ne  crois  pas  devoir  j)arler  ici  du  croup  chronicjue  du  larynx. 
iSous  avons  vu  plus  haut  que  son  existence  n’était  pas  généralement  ad- 
mise. Au  reste,  M.  Dugès,  qui,  le  premier,  a signalé  cette  l'orme  de  croup, 
dit  positivement  que  ses  symptômes  ne  diffèrent  pas  essentiellement  ( à 
part,  sans  doute,  l’expulsion  de  quelques  p.seiulo-membianes)  de  ceux 
(bî  la  phthisie  laryngée,  laquelle  n’est  bien  rétdlemcnt  autre  que  la  lai  vn- 
gite  chronicjue  ordinaire  sous  une  certaine  forme. 
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spécialement  avec  Tulcération  de  la  surface  interne  du 
larynx,  la  suppuration  ou  la  tuljerculisation  du  tissu  cel- 
lulaire environnant). 

Au  reste , les  altérations  organiques  diverses  qui , à la 
longue,  surviennent  dans  les  éléments  anatomiques  du 
larvnx,  tels  que  les  cartilages,  les  muscles,  les  tissus  cellu- 
laire et  fibreux,  les  nerfs  et  les  vaisseaux,  ces  altéra- 
tions, dis-je,  d’effets  qu’elles  ont  été,  deviennent  cames  h. 
leur  tour,  et  produisent  des  symptômes  variés  sur  lesquels 
je  ne  dois  pas  insister  ici.  Je  reviendrai  sur  quelques  uns 
des  accidents  qui  peuvent  en  être  la  suite,  lorsque  je  m’oc- 
cuperai plus  loin  de  la  laryngite  sous-muqueuse  ou  du 
phlegmon  du  tissu  cellulaire  du  larynx. 

2*^  Symptômes  généraux  ou  réactionnels.  Le  nom  de  phthi- 
sie laryngée,  sous  lequel  on  désigne  souvent  l’espèce  de 
laryngite  qui  nous  occupe , porterait  à croire  que , par 
elle-même,  cette  maladie  peut  donner  lieu  à une  fièvre 
hectique  onde  consomption.  Cette  opinion  n’est  cependant 
rien  moins  que  démontrée.  Il  est  bien  vrai  que  la  fièvre 
dontil  s’agit  se  rencontre  souv  ent  chez  les  individus  atteints 
f de  laryngite  chronique,  ulcérative,  suppurative  ou  tnber- 
culisatrice;  mais  c’est  que  dans  les  cas  de  ce  genre  cette 
laryngite  coexiste  avec  une  phthisie  pulmonaire,  et  c’est 
alors  à cette  dernière  qu’est  due  principalement,  sinon 
exclusivement,  la  fièvre  hectique. 

Dans  les  cas  de  simple  laryngite  chronique,  olirant , 
d’ailleurs,  tous  les  caractères  assignés  à la  phthisie  laryn- 
gée, on  n’observe  point  ordinairement  de  véritable  fièvre 
hectique,  et  quand  la  mort  en  est  la  suite,  elle  survient 
par  un  mécanisme  bien  différent  de  celui  qui  a lieu  dans  la 
fièvre  hectique  on  de  consomption. 

^ III.  Marche  , période  et  durée. 

I.  Laryngite  simple  OU  catarrhale.  A un  degré  très  léger, 
c[ue  l’on  connaît  sous  le  nom  ôi enrouement  pur  et  simple , et 
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qui  constitue  une  indisposition  plutôt  qu’une  véritable 
maladie,  à ce  degré,  dis-je,  la  laryngite  qui  nous  occupe 
peut  disparaître  dans  l’espace  de  24  à 48  heures  , et  quel- 
quefois même  plus  promptement.  Mais  quand  cette  affec- 
tion offre  une  intensité  plus  considérable  , elle  peut  se 
prolonger  pendant  une  huitaine  de  jours  , et  même  plus , 
si  elle  n’est  pas  attaquée  par  un  traitement  suffisamment 
énergique  : alors,  la  terminaison  est  encore  celle  qu’on 
appelle  résolution. 

Si  la  terminaison  a lieu  par  ulcération^  ce  qui  n’arrive 
guère  que  dans  les  cas  où  l’inflammation  affecte  spéciale- 
ment les  follicules  laryngés,  il  est  clair  que  la  durée  sera 
nécessairement  plus  longue  que  dans  les  cas  de  laryngite 
simplement  érythémateuse.  Mais  il  est  fort  difficile  de  re- 
connaître pendant  la  vie  qu’une  laryngite  s’est  terminée 
ainsi  par  ulcération. 

Une  fois  passée  à l’état  chronique,  la  durée  de  la  laryn- 
gite ne  saurait  être  exactement  calculée.  Ses  terminaisons, 
ainsi  ([ue  nous  l’avons  déjà  précédemment  noté  en  trai- 
tant des  lésions  anatomiques  et  des  symptômes,  sont  l’ul- 
cération de  la  membrane  muqueuse  elle-même  ou  de  ses 
follicules,  s’étendant  graduellement  aux  parties  adjacentes, 
la  suppuration , la  tuberculisation,  l’épaississement  des 
tissus  qui  ne  sont  pas  le  siège  du  travail  ulcératif , leur 
dégénérescence  et  leurs  transformations  variées. 

II.  Laryngite  j)seudo-memhra}\euse.  Lorsque  cette  espèce 
de  laryngite  est  très  intense,  elle  n’a  pour  ainsi  dire  pas 
de  périodes  bien  tranchées,  et  peut  amener  la  mort  par 
suffocation  dans  l’espace  de  24  à 48  heures,  et  même 
moins  ( Dugès  a vu  des  malades  succomber  en  moins  de 
12  heures).  Dans  un  degré  d’intensité  inférieur,  sa  durée 
est  de  8 à i5  jours,  dans  les  conditions  des  divers  traite- 
ments tentés  jusqu’ici. 

On  a partagé  cette  durée  en  trois  périodes,  savoir;  la 
première  période  ou  la  période  d’invasion  , la  période  de  fiè' 
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vve;  la  deuxième  période  on  la  pmoc/e  d’inflammation;  la 
troisième  période  ou  la  période  de  collapsns. 

M.  Boudet  n’admet  que  deux  périodes,  celle  de  réaction 
et  celle  d’affaissement. 

La  période  de  réaction  affectait,  dit-il , une  marche  tan- 
tôt continue  et  tantôt  rémittente.  Dans  cette  dernière  forme, 
les  accès  de  suffocation  cessaient  de  temps  en  temps,  pour 
revenir  ensuite  de  plus  en  plus  violents.  C’est  dans  la  pé- 
riode dont  il  s’agit  qu’on  entendait  le  sifflement  laryngé  ou 
laryngo-trachéal , à une  distance  plus  ou  moins  considé- 
rable , avec  raucité  de  la  voix  y aphonie,  etc. 

Dans  la  seconde  période,  les  accès  de  suffocation  se  sui- 
vaient sans  intervalle,  la  voix  était  complètement  éteinte, 
le  visage  profondément  altéré,  le  pouls  de  plus  en  plus 
faible,  irrégulier,  et  la  mort  survenait  sans  convulsions  ni 
délire,  au  milieu  d’un  calme  profond  (arrivée  à la  seconde 
période  , la  maladie  ne  pardonna  jamais): 

La  durée  a varié  de  36  heures  à i8  jours.  Trois  fois  elle 
n’a  pas  dépassé'  2 jours;  quinze  fois  elle  a été  de  2 à 6 jours; 
deux  fois  elle  a dépassé  ce  terme. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science  , on  ne  peut  soumettre  à 
un  calcul  précis  et  la  durée  générale  du  croup  et  la  dui  ée 
de  chacune  des  périodes  que  les  auteurs  ont  assignées  à 
cette  maladie,  périodes  qu’ils  n’ont  déteîininées  par  des 
caractères  assez  positifs,  assez  tranchés  pour  que  la  méde- 
cine exacte  puisse  s’en  contenter.  On  n’a  pas , d’ailleurs , 
suffisamment  tenu  compte  des  moyens  employés , et  c’est 
une  omission  des  plus  graves  , surtout  dans  les  cas  où  ces 
moyens  ont  été  plus  ou  moins  énergiques. 

§ IV.  Causes. 

Quelle  que  soit  la  forme  que  la  laryngite  puisse  affecter, 
il  est  indubitable  que  la  cause  la  plus  ordinaire,  la  plus 
fréquente  , j’ai  presque  dit  la  plus  naturelle,  consiste  dans 
1 impression  du  froid,  surtout  lorsqu’elle  succède  à un  état 
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• iiotcihle  d’élévation  de  la  température  du  corps  , au^Jinen- 
tatiou  de  température  qui  va  souvent  jusqu’à  la  production 
de  la  sueur; 

Du  reste,  pour  que  cette  cause  déterminante  produise 
son  plein  et  entiereffet,  il  fautpour  cettephlegmasie  comme 
pour  tant  d’autres,  qu’elle  soit  secondée  par  certaines  pré- 
dispositions dont  l’indication  précise  est  souvent  impossible, , 
et  ne  se  démontre  alors  c\n  à posteriori. 

D’autres  causes  peuvent  accidentellement  ou  spécifique- 
ment produire  la  laryngite  ; telles  sont  : les  causes  vulné- 
rantes  ou  traumatiques,  l’introduction  de  corps  étrangers 
dans  le  larynx  , l’inspiration  de  gaz  ou  de  vapeurs  de  na- 
ture irritante les  agents  spécifiques  qui  produisent  la  rou- 
geole, la  scarlatine,  la  variole  ; quelques  auteurs  professent 
même  que  l’angine  laryngée,  comme  l’angine  pharyngée, 
peut  reconnaître  pour  cause  l’agent  spécifique  ou  le  virus 
de  la  syphilis,  assertion  que  je  ne  combattrai  pas  formelle- 
ment, mais  qui  ne  me  paraît  pas  encore  démontrée  par 
des  faits  assez  nombreux  et  assez  exactement  recueillis. 

Un  exercice  forcé  de  la  voix  et  de  la  parole  est  assez  gé- 
néralement considéré  par  les  auteurs  comme  une  des 
causes  de  la  laryngite.  Cette  cause  produit  bien  rarement , 
(juand  elle  est  seule , une  laryngite  aiguë  decjuelque  inten- 
sité; mais  elle  peut,  à la  longue,  donner  lieu  à une  laryn- 
gite à marche  lente  et  chronique,  ainsi  qu’il  arrive  chez  les 
chanteurs  , les  déclamateurs , etc.  Il  y a loin  , comme  on  le 
sent  à merveille,  de  cette  espèce  de  laryngite,  à ces  laryngites 
aiguës,  soit  catarrhales  , soit  pseudo-membraneuses,  qui 
peuvent  être  la  suite  d’un  brusque  refroidissement.  Ajou- 
tons que  dans  ce  cas , ainsi  que  dans  les  autres  phlegmasies 
aiguës  locales,  produites  de  la  même  manière,  il  se  joint 
souvent  à l’affection  locale  une  disposition  ou  diathèse 
inflammatoire  générale  par  suite  de  l’action  que  la  cause 
indiquée  exerce  sur  la  constitution  tout  entière. 

Les  diverses  formes  de  laryngite  ne  se  manifestent  pas 
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iiKlifïéiY'iimiGiU,  quelles  que  soient  les  causes  prédispo- 
santes et  occasionelles  ou  déterminantes.  C’est  ainsi  que 
la  laryngite  pseudo-ineinbraiieuse  n’atteint  pas  également 
les  sujets  de  tout  âge  : elle  affecte  une  funeste  préférence 
pour  l’enfance,  et  se  développe  plus  rarement  chez  les  adul- 
tes et  les  vieillards  , bien  qu’ils  n’en  soient  pas  exempts. 

Quelques  auteurs,  en  tête  desquels  il  faut  placer  M.  Bre- 
tonneau, enseignent  que  la  forme  croupale  ou  diphtliéri- 
tique  appartient  aune  cause  spécifique,  et  quelle  est,  du 
moins  dans  certaines  circonstances,  contagieuse.  Autant 
que  ([ui  ce  soit,  je  rends  boininage  aux  importants  travaux 
du  savant  et  habile  médecin  de  Tours  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe;  mais  il  me  paraît  certain  qu’il  a beaucoup  exagéré 
l’influence  de  je  ne  sais  quel  to  3-ciov  ou  quid  divinum  dans 
le  développement  des  pblegmasies  diphtbéritiques.  Je 
reconnais  hautement  que  certaines  causes,  même  parmi 
celles  qui  sont  bien  constatées  , exercent  une  influence  no- 
table sur  la  forme  de  la  laryngite  en  particulier,  et  de 
presque  toutes  les  pblegmasies  en  général  ; mais  il  m’est 
d’autant  plus  impossible  de  considérer  le  croup  comme 
étant  constamment  ou  même  ordinairement  le  produit 
d’une  cause  spécifique  occulte,  qu’il  est  notoire  que,  la 
prédisposition  surtout  étant  donnée  , il  a précisément  pour 
cause  cette  impression  du  froid  sur  laquelle  nous  avons 
insisté  dès  en  commençant.  Je  ferai  reinar([uer  cpie  cer- 
tains états  généraux  de  l’écouoinie  favorisent  évidemment 
la  formation  des  productions  couenneuses  ou  pseudo-mem- 
braneuses, et  cela  très  probablement  en  vertu  des  modifica- 
tions que  le  sang,  source  de  toutes  les  sécrétions,  a subies.  Il 
est  même  vraisemblable  que  l’état  particulier  du  sang  chez 
les  enfants  est  une  des  circonstances  cpii  concourent  à 
rendrelecroupplusfréquentchezeux  que  chez  les  adultes. 

Dansson  mémoire  suruue  épidémie  de  croup,  M.Boudet 
résume  en  ces  termes  son  article  Etiologie  : influence  in- 
contestable des  exanthèmes , surtout  de  la  variole,  de  f angine 
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pseudo- membraneuse  et  de  i angine  gangréneuse  ; influence 
probable  du  séjour  a l’hôpital^  à cause  de  V humidité  gui  y règne 
dans  plusieurs  salles , de  f entassement  des  malades , de  la  basse 
température  et  du  défaut  de  soins  hygiénigues  bien  entendus  ; 
influence  très  douteuse  des  incissitudes  atmosphérigues  ^ sauf 
peut-être  des  variations  barométrig'ues  très  étendues  du  mois 
d’octobre  i84o;  influence  très  problématigue  encore  de  la  con- 
tagion pendant  i84o,  probable  en  i84»  , alors  gue  les  an- 
gines étaient  très  graves , très  communes  et  transmissibles  d’in- 
dividu à individu  ( i ). 

Cette  doctrine  se  rapproche  assez  de  celle  de  M.  Breton-  < 
neau.  Il  était  difficile  que  le  travail  deM.  Boudet  ne  portât  i 
pas,  en  effet,  Tempreinte  des  doctrines  régnantes.  Je  ne 
doute  pas  que  le  moment  n’arrive  où,  secouant  le  joug  de 
l’autorité  de  certains  maîtres,  et  n’écoutant  que  celle  des 
faits  exactement  recueillis  sous  tous  les  rapports,  quelques 
jeunes  médecins  reconnaîtront  qu’en  ce  ([ui  concerne  le 
croup  ordinaire,  ils  ont  fait  jouer  aux  causes  occultes  et 
mystiques  un  rôle  trop  étendu,  trop  exclusif,  et  qu’ils  n’ont 
pas,  au  contraire,  tenu  un  compte  suffisant  de  1 influence  | 
des  causes  physiques , appréciables,  et  particulièrement  ^ 
des  diverses  circonstances  propres  à produire  un  refroidis- 
sement plus  ou  moins  considérable  et  plus  ou  moins 
brusque. 

(i)  Ce  n’est  pas  d’après  les  observations  qu’il  a recueillies  à l’iièpital 
des  Enfants  que  M.  Boudet  admet  comme  probable  la  contagion  du  croup, 
ainsi  que  l’atteste  le  j)assage  suivant  de  son  mémoire  : « Aucun  fait,  dit  il, 
ne  peut  me  porter  à penser  que  le  croup  se  soit  transmis  par  contagion  a 
l’hôpital  des  Enfants.  Jamais  je  n’ai  vu  le  voisin  de  lit  d’un  malade  atteint 
du  croup  contracter  cette  maladie.  Dans  la  salle  des  filles,  c’étaient  des 
convalescentes  (jui  donnaient  àboire  à leurs  compagnes  affectées  du  croup. 
Elles  les  touchaient,  respiraient  leur  baleine  : aucune  n’a  été  victime  de 
CCS  rapports  journaliers.  » Les  opinions  de  certains  maîtres  sont  assuré- 
ment plus  contagieuses  que  le  croup  simple,  ou  dégagé  de  toute  compli- 
cation. 
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§ V.  Pronostic  et  mortalité. 

La  science  ne  possède  pas  encore  toutes  les  données  de 
statistique  exacte  ou  bien  faite  nécessaires  à la  solution  des 
problèmes  relatifs  au  pronostic  et  à la  mortalité  de  la  la- 
ryngite aiguë  sous  ses  différentes  formes. 

L La  laryngite  simple^  légère  ou  de  moyenne  intensité  , 
traitée  convenablement,  est  une  maladie  dont  la  termi- 
naison est  généralement  heureuse.  Lorsque  cette  espèce 
de  laryngite  est  d'une  violence  telle  qu’il  y a imminence  de 
suffocation,  elle  peut  se  terminer  d’une  manière  funeste: 
c’est  sans  doute  là  une  des  espèces  ^escpiinancie  auxc[uelles 
faisaient  allusion  plusieurs  observateurs  anciens  , tels 
qu’flippocrate,  Arétée,  Sydenham,  etc.,  quand  ils  disaient 
que  Xesquinancie  pouvait  être  promptement  mortelle: 
Celerrime  intereunt  synanehe  lahorantes  ; nonnunquam  et 
antequam  medicum  accersiverint  ( Arétée  ). 

Toutefois,  il  est  probable  ([ue  la  laryngite  diphtbéri- 
tique  ou  croupaîe,  complètement  inconnue  jusqu’au  com- 
mencement de  ce  siècle,  était  celle  qui  entraînait  le  plus 
fréquemment  les  morts  rapides  dont  il  est  ici  question. 

II.  Encore  de  nos  jours,  malgré  les  lumières  dont  s’est 
enrichie  l’histoire  de  cette  maladie,  le  croup  est  une  des 
maladies  les  plus  meurtrières  sous  l’empire  des  méthodes 
thérapeutiques  employées  jusqu’ici.  Il  est  bien  probable 
que  si  l’on  pouvait  lui  opposer  la  nouvelle  formule  des 
saignées  appliquée  à temps  et  avec  toutes  les  modifica- 
tions voulues  par  les  diverses  circonstances,  et  en  parti- 
culier l’âge  des  sujets  sur  lesquels  il  sévit  de  préférence, 
on  diminuerait  de  beaucoup  le  chiffre  de  la  mortalité.  Cette 
mortalité  est  vraiment  effrayante,  comme  on  va  le  voir,  par 
les  résumés  statistiques  suivants:  en  Allemagne,  d’après 
Zobel , sur  4o  individus,  adultes  ou  enfants,  sont 
morts,  et  sur  40  enfants,  Sg  ont  succombé.  En  1840,  à 
1 hôpital  des  Enfants,  M.  Roudetnous  apprend  que  «la 
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mortalité  a été  de  décès  sur  a5  cas;  en  1841  , pendant 
les  six  premiers  mois,  de  12  sur  12;  de  i834  à 1840 , sur 
2G  cas,  il  y avait  eu  4 guérisons.  En  réunissant  les  chiffres 
de  1840  et  1841 , et  les  opposant  à ceux  des  années  pré- 
cédentes , on  a,  pour  les  années  1 834  et  suivantes  jusqu’à 
1 839  inclusivement,  une  guérison  sur  6 décès  et  demi , et 
pour  1840  et  1841  réunies,  une  guérison  sur  18  décès  et 
demi.  » M.  Boudet  ajoute  que  « ces  chiffres  tendent  à 
prouver  que  lorsque  le  croup  de  sporadique  devient  épidé- 
mique, il  détermine,  par  cela  seul,  une  mortalité  beaucoup 
plus  grande.  Ici  la  proportion  des  morts  paraît  avoir  triplé 
par  le  seul  fait  de  r épidémie,  car  le  traitement  et  les  condi- 
tions hygiénicpies  locales  n’ont  pas  varié  depuis  six  ans  à 
l’hôpital  des  Enfants  (i).  » 

Je  ne  rapporte  les  résultats  ci-dessus  que  pour  montrer 
combien  est  grande,  à l’hôpital  des  Enfants,  même  dans 
les  circonstances  les  moins  défavorables,  la  mortalité  du 
croup.  D’ailleurs  la  statistique  de  M.  Boudet  ne  satislàit 
point  aux  conditions  d’une  statistique  vraiment  exacte, 
motivée,  rationnelle.  En  effet,  elle  suppose,  ce  qui  est  bien 
loin  d’étre  prouvé,  que  l’on  a recueilli  tous  les  cas  de  croup 
qui  ont  pu  exister  pendant  six  ans  à l’hépital  des  Enfants; 
elle  suppose  qu’ils  ont  été  tous  recueillis  avec  les  détails 
convenables , et  c’est  une  supposition  bien  gratuite  ; elle 
ne  repose  sur  aucune  distinction,  sur  aucune  catégorisa- 
tion méthodique  de  ces  cas  , etc. , etc. 


(i)  Voilà  (jui  est  trop  conforme  aux  préjugés  de  l’école  pour  u’étre 
pas  accueilli  avec  applaudissements  par  le  vulgaire  médical.  Mais  si  ce 
vulgaire,  en  médecine  comme  ailleurs,  n’admettait  pour  vrai  que  ce  qui 
est  rigoureusement  démontré,  il  attendrait  de  nouveaux  faits  avant  d’a- 
dopter littéralement  la  doctrine  enseignee  ci-dessus.  Il  ne  suffit  pa.s,  en 
effet,  d’affirmer  fju’iine  maladie  , par  le  seul  fait  de  l'épidémie , est  plus 
meurtrière  sous  forme  épidémique  que  sous  forme  sporadique , il  faut  le 
prouver  clairement.  Gela  fait,  il  faut  du  relier  à montrer  pourquoi  il  en  est 
ainsi,  etc.,  etc.  Mais  il  est  [ilns  commode  de  procéder  par  voie  de  simple 
affirmation. 
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§ VI.  Traitement. 

! 

I I.  Laryngile  simple , catarrhale , phlegmoneuse. 

Etat  aigu.  Le  traitement  de  cette  espèce  de  laryngite 
I sera  dirigé  d’après  les  principes  et  les  règles  que  nous 
I avons  dtîjà  si  souvent  exposés , accommodés  au  siège  et 
autres  circonstances  particulières  de  la  phlegmasie.  A un 
i degré  léger,  la  maladie  se  dissipe  comme  d’elle-mcme, 
pourvu  que  ses  causes  aient  cessé  d’agir.  A un  degré 
I moyen,  il  convient  de  recourir  aux  émissions  sanguines. 

I S’il  n’existe  pas  de  réaction  fébrile  ou  s’il  en  existe  à 
i peine,  il  suffira  des  émissions  sanguines  pratiquées  sur 
la  région  du  larynx.  Dans  le  cas  de  réaction  fébrile  un  peu 
forte,  la  saignée  générale  pourrait,  devrait  même  être 
i combinée  avec  les  saignées  locales.  A plus  forte  raison  de- 
j vrail-il  en  être  ainsi  s’il  existait  une  fièvre  violente,  en 
i même  temps  que  des  symptômes  d’une  laryngite  d’extrême 
I intensité.  Ce  serait  s’exposer  souvent  à d’amers  regrets 
I que  de  ne  pas  recourir  alors  à cette  formule , dont  nous 
avons  faitconnaitre  ailleurs  les  résultats  dans  le  traitement 
, de  tant  d’autres  pblegmasies  ( i ). 

i Etat  chronique.  Bien  traitée,  la  laryngite  aigue  ne  se 
transformera  point  en  laiyngile  chronique,  et  c’est  là  un 
i des  plus  précieux  avantages  de  la  nouvelle  formule.  Mais 
! si,  par  suite  d’un  traitement  mal  dirigé,  cette  terminaison 
I avait  lieu,  que  faire?  Tant  qu’il  existe  de  véritables  plié- 
I noinènes  d’irritation  et  d’inflammation,  et  si  les  sujets  ne 
I sont  pas  dans  un  état  anémique  qui  ne  permet  plus  d’en- 
; lever  de  sang,  il  convient  de  recourir  à quelques  saignées 

I CO  par  suite  de  la  violence  de  l’inflammation,  l’air  ne  pouvait  passer 
' à travers  le  larynx,  on  se  verrait  forcé  de  recourir  à l’opération  de  la 
trachéotomie,  dont  nous  parlerons  plus  has.  M.  Cruveilhier  a rapporté  un 
cas  d’a[)ro.s  lecpiel,  à l’instar  d’une  pseudo-membrane,  une  certaine  masse 
de  mucus  purulent  et  desséché  aurait  déterminé  des  accidents  de  suffo- 
i ration,  et  réclamé  la  trachéotomie.  (Voyez  l’art.  Laryngite  du  Dictionn, 
de  inédt  et  de  chir.  pratigues^  t.  XI,  p,  21  et  suiv.) 


Uik  PHLEGMASIKS  ET  IRKITATIOiNS  EN  PAIITICULIEK. 

locales  cVabord,  puis  aux  révulsifs,  aux  exutoires,  aux 
fumigations  appropriées,  etc. 

Lorsque,  à la  longue,  il  est  survenu  les  diverses  lésions 
organiques  indiquées  plus  haut,  et  (jirilen  résulte  un  ob- 
stacle considérable  au  passage  de  l’air  à travers  le  larynx, 
c’est  aux  moyens  chirurgicaux  qu’il  est  urgent  de  recourir, 
entre  autres  la  trachéotomie.  Nous  renvoyons  au  mémoire 
de  M.  Trousseau  ceux  qui  voudraient  avoir  de  plus  amples 
détails  sur  ce  point. 

II.  Laryngite  croupale  ou  pseudo-membraneuse, 

a.  Outre  les  indications  que  présente  cette  phlegmasie 
en  commun  avec  toutes  les  maladies  de  la  même  famille, 
elle  en  offre  une  spéciale  qui  consiste  à remédier  par  des 
moyens  appropriés  à la  suffocation  que  peut  entraîner  la 
présence  de  la  pseudo-meinhrane.  C’est  une  sorte  de  corps 
étranger  que  cette  pseudo-membrane;  et  vu  l’obstacle  qu’il 
peut  opposer  au  passage  de  l’air,  il  est  quelquefois  plus 
urgent  de  combattre  Ve/J'et  que  de  combattre  la  cause  elle- 
même. 

S’il  est  une  phlegmasie  au  traitement  de  laquelle  s’a- 
dapte merveilleusement  en  principe  la  nouvelleformuledes 
émissions  sanguines,  bien  accommodée  à toutes  les  condi- 
tions des  cas  particuliers  , c’est  assurément  celle  qui  nous 
occupe.  Malheureusement,  ma  position  ne  m’a  pas  permis 
d’appliquer  cette  formule  à cette  phlegmasie,  et  je  ne  sa- 
che pas  que-cette  application  aitété  rigoureusement  tentée 
par  ceux  de  mes  confrères  que  leur  pratique  dans  un  hôpi- 
lal  d’enfants  met  à même  d’observer  souvent  le  croup.  Je 
conviens  qu’il  faut  apj)orlerune  grande  ])rudence  dans  cette 
application,  eu  égard  à l’àge  tendre  des  sujets  chez  lesquels 
sévit  le  plus  ordinairement  la  maladie  qui  nous  occupe  ; 
mais  la  mortalité  est  si  effrayante  sous  l’influence  des 
pratiques  jusqu’ici  employées,  c[u’il  est  plus  que  légitime 
tl’en  essayer  une  à ia(pielle  tout  semble  promettre  des  ré- 
sultats plus  favorables. 
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Pour  remplir  l’indicatioii  [’ouiiiie  par  la  présence  de  la 
fausse  membrane , on  a proposé  principalement  les  vomi- 
tifs et  l’opération  de  la  trachéotomie  (i). 

Lors(|ue  les  efforts  de  toux  que  détermine  par  elle-même 
la  maladie,  ou  qui  sont  provoqués  par  les  moyens  de  fart, 
et  que  les  efforts  de  vomissement  produits  par  l’emploi  de 
l’ipécacuanlia  ou  du  tartre  stibié  n’auront  pas  donné  issue 
à la  pseudo-membrane,  et  que  les  malades  seront  en  proie 
aux  accidents  d’une  imminente  suffocation , il  ne  reste 
plus  qu’une  dernière  ressource,  celle  de  frayer  une  nou- 
velle voie  à l’air,  indication  qu’on  remplit  au  moyen  de  la 
trachéotomie. 

Il  est  vrai  que  jusqu’à  ces  derniers  temps  , ce  suprême 
refuge,  ce  moyen  extrême  ne  paraissait  pas  devoir  amener 
définitivement  des  résultats  bien  favorables  : aussi  Royer- 
I Collard,  MM.  Bricheteau,  Guersant  et  beaucoup  d’autres, 

' s’étaient-ils  constitués  les  adversaires  de  l’opération  indi- 
I quée.  Mais  les  nouveaux  faits  publiés  par  M.  Bi  etonneau  , 

I et  plus  récemment  par  M.  Trousseau , sont  beaucoup  plus 
' favorables  à la  trachéotomie  que  les  faits  antérieurs  ne 
permettaient  de  l’espérer;  et  sur  la  foi  de  ces  auteurs,  à 
* défaut  de  notre  expéiience  personnelle,  nous  croyons  de- 
voir engager  les  praticiens  à ne  pas  s’abstenir  de  cette  opé- 
I ration,  dernière  ancre  de  salut  pour  les  malades.  Toutefois 
I il  est  bien  entendu  qu’avant  de  s’y  décider  on  n’aura  né- 
; gligé  aucun  des  moyens  qui  auiaient  pu  en  prévenir  la 
I nécessité. 

Voici  comment  s’exprime  Dugès  sur  une  foule  d’autres 

j 

I (i)  Dupnytren  avait  proposé  de  détacher  et  d’enlever  la  pseiido- 
: membrane  au  moyen  d’une  épon{>e  introduite  dans  le  larynx  à la  Faveur 
d’une  tige  flexible,  à l’extrémité  de  laquelle  elle  aurait  été  fixée.  Mais  , 
I comme  l’a  fait  remarquer  Dugès  , il  est  bien  difficile  de  mettre  à exé- 
i culion  cetteidée  hardie  et  ingénieuse , et  la  présence  del’éponge  entraînerrnt 
vraisemblablement  des  accidents  d’asphyxie.  De  plus,  suivant  une  autre 
I remarque  de  Dugès,  on  s’exposerait  à refouler  les  pseudo-inemhranes 
dans  la  trachée,  résultat  bien  opposé  à celui  qu’on  avait  en  vue. 
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moyens  qui  ont  été  vantés  contre  le  croup  : « 1°  Les  an- 
tispasmodiques, Téther,  le  musc,  Topiuin,  peuvent  bien 
produire  du  soulagement  chez  les  enfants  très  nerveux, 
mais  ne  guériront  que  des  maladies  faussement  nom- 
mées croup.  2“  Le  sulfure  de  potasse,  bien  qud!  n’ait  ja- 
n)ais  manqué  de  parole  à son  inventeur,  est  aujourd’hui 
à ])eu  près  généialement  abandonné.  Comme  spécifique, 
il  est  nul  ; comme  vomitif,  il  a des  succédanés  préféra- 
bles. 3”  n est  douteux  que  le  tartre  stibié  à haute  dose 
puisse  avoir  les  avantages  que  Laënnec  en  espérait.  4°  Les 
mercuriaux,  poussés  jusqu’à  salivation,  n’ont  eu  que  des 
succès  équivoques.  On  devrait  les  essayer  en  frictions  dans 
le  croup  chronique.  5*^  Les  affusions  froides  sont  bien 
clianceuses , et  leur  utilité  est  encore  problématique. 
6°  Enfin  les  diverses  préparations  d’ammoniaque,  lepo//- 
(jala  seneca , etc.,  n’ont  pas  justifié  les  espérances  qu’a- 
vaient pu  faire  naître  ou  leurs  pj  opriétés  chimiques  (dis- 
solvants de  l’albumine) , ou  les  succès  étonnants  annoncés 
par  leurs  inventeurs.  » 

b.  Examinons  maintenant  ce  que  le  travail  le  plus 
récent,  celui  de  M.  Boudet,  sur  une  épidémie  de  croup 
qui  régna  à l'hôpital  des  Enfants  en  1840-41  , nous 
apprend  sur  le  traitement  de  cette  maladie. 

L’épidémie  fut  traitée  par  les  moyens  suivants  : 1°  ap~ 
plicntkms  topiques  (chlorure  de  chaux,  acide  citrique  j)ur, 
acide  chlorhydrique);  2®  sangsues  et  ruhéfianls  (les  sang- 
sues furent  appliquées  en  petit  nombre,  six  au  plus); 
y vouât  fs  J purgatifs^  altérants  (calomel),  révulsfs  ; 4“ 
cliéotomie. 

Nous  avons  vu,  en  parlant  de  la  mortalité,  quels  furent  les 
l ésultats  de  l’emploi  de  ces  moyens.  Comme  le  dit  M.  Boudet 
lui-même,  thérapeutiques  eurent ^yeii  de  succès,  et  ou 

doitsavoir  gréa  fauteur  d’avoir  recherché  par  quels  moyens 
ou  pourrait  y dans  une  circonstance  analogue^  éviter  vue  mor- 
talité aussi  désolante.  Mais  il  est  bien  à craindre  (jue  les 
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moyens  proposes  par  lui  n’échouent  dans  le  plus  grand 
nombre  des'cas.  Les  voici  textuellement: 

« Emétique.  Employé  à doses  fractionnées,  c’est  manifes- 
tement le  remède  qui  ale  mieux  réussi.  C’est  à lui  très  pro- 
bablement que  nous  devons  l’une  des  de i/a:  guérisons  obte- 
nues pendant  le  cours  de  l’épidémie  de  i84o  (deux  gué- 
risons seulement  sur  vingt-cinq  cas  , ou  deux  malades 
guéris  et  vingt-trois  morts  ! );  je  voudrais  qu’on  l’adminis- 
trât plus  hardiment,  qu’on  ne  laissât  pas  s’écouler  plus 
d’une  demi-heure  entre  cbac[ue  dose. 

)>  Trachéotomie.  Toutes  les  fois  qu’il  existe  une  pneu- 
monie, je  crois  que  la  trachéotomie  doit  être  abandonnée, 
car  cette  opération  contribuant  très  probablement  elle- 
même  à faire  naître  ou  à augmenter  l’inflammation  du 
poumon,  on  abrégerait  l’existence  des  malades  qu’on  sou- 
mettrait â cette  métliode  de  traitement  ( i). 

« La  présence  de  pseudo-membranes,  dans  une  ou  plu- 
sieurs bronches,  devrait  également  faire  renoncer  â la 
trachéotomie.  Plusieurs  enfants  placés  dans  ces  conditions 
ont  été  opérés  en  1 84 1 , et  ils  sont  tous  morts  peu  d’heures 
après  l’ouverture  de  la  trachée.  Ceux,  au  contraire,  dont 
l’état  général  était  aussi  fort  inquiétant,  mais  qui  n’avaient 
de  pseudo-membranes  que  dans  le  larynx  ou  la  trachée, 
ont  eu  la  vie  prolongée  de  plusieurs  jours  (2). 

» Il  est  évident  que  les  phénomènes  nerveux  jouent  un 
grand  rôle  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  croup,  et  que 
l’imminence  de  la  suffocation  est  souvent  due  autant  à la 
contraction  spasmodique  des  muscles  du  larynx,  résultat 
sympathique  de  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse 

(1)  J’ai  quelque  peine  à croire  que  la  trachéotomie  puisse  par  elle- 
même  faire  naître  une  pneumonie.  Les  observations  queM.  Bouclet  invoque 
en  faveur  de  son  opinion  ne  me  paraissent  pas  concluantes. 

(2)  La  circonstance  de  la  présence  de  pseudo-membranes  dans  les  bron- 
ches ne  me  semble  pas  constituer  une  véritable  contr’indicatiou  à la  tra- 
chéotomie. (Au  reste,  le  diiujnostic  de  ces  pseudo-membranes  dans  les 
bronches  n’est  pas  toujours  facile.  ) 

il. 
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qu’à  une  obstruction  véritable  des  voies  aériennes.  Je  crois 
dès  lors  qu’il  faut  associer  les  antijDhlogistiques  (i),  les 
altérants  et  les  révulsifs  qui  diminuent  l’inflammation,  aux 
antispasmodiques , qui  remédient  aux  accidents  nerveux, 
et  aux  émétiques  , qui  agissent  mécaniquement  en  provo- 
quant l’expulsion  du  produit  sécrété.  C’est  en  remplissant 
avec  tact  et  mesure  ces  diverses  indications,  qu’on 
pourra,  je  pense,  obtenir  plus  souvent  des  résultats  favo- 
rables. 

M Frictions  mercurielles.  On  voit  assez  fréquemment , 
dans  les  inflammations  oculaires,  accompagnées  de  sécré* 
tion  pseudo-membraneuse  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’œil  ou  au  bord  libre  de  Tiris,  les  frictions  mercurielles  à 
haute  dose  déterminer  rapidement  la  fonte  de  ces  produits 
solides  et  leur  disparition.  N’est-il  pas  naturel  de  penser, 
qu’appliqué  sur  les  côtés  du  larynx,  le  mercure  aurait  la 
même  influence  sur  les  pseudo-membranes  qui  se  seraient 
développées?  D’ailleurs  la  pratique  confirme  la  théorie  : 
ce  moyen  a été  employé  et  a réussi  dans  un  certain  nombre 
de  cas  consignés  dans  les  traités  sur  le  croup  (3). 

» Caustiques.  Relativement  à l’emploi  des  caustiques 
appliqués  au  pharynx,  je  ne  ferai  qu’une  remarque.  Plu- 
sieurs médecins  pensent  que  le  croup  est  constamment 
précédé  d’angine  couenneuse;  dès  lors  toute  leur  attention, 
quand  ils  soupçonnent  l’invasion  de  cette  maladie,  se  porte 


(1)  D.ins  quelle  mesure?  Voilà  toute  la  question  désormais, 

(2)  M.  Boiulet  convient  ici  lui-même  qu’il  faut  une  mesure.  Malheu- 
reusement il  no  la  donne  pas  à ses  lecteurs  : il  leur  laisse  le  soin  de  la 
trouver.  Mais  ce  n’est  pas  là,  certes,  une  petite  chose,  et  qui  soit  à la 
portée  de  tout  le  monde. 

(3)  Ce  serait  s’abuseï-  e'tran(jement  que  de  considérer  des  frictions  mer- 
curielles sur  le  larynx  comme  un  moyen  héroïque  contre  le  croup.  H 
échouera  dans  cette  maladie  comme  dans  plusieurs  autres  auxquelles  il  a 
été  opposé.  Quoi  qu’en  dise  M,  Boudet,  il  n’existe,  dans  les  traités  sur 
le  croup  , aucun  cas  incontestable  de  guérison  de  cette  maladie  dont  ou 
puisse  faire  honneur  aux  frict  ons  mercurielles. 
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sur  Télat  de  l’islhuie  du  gosier,  lis  espèreuî;  saisir  la  ma- 
ladie au  passage  quand  elle  est  encore  limitée  au  pharynx, 
et  en  larrêtautdans  cette  région,  empêcher  son  extension 
aux  voies  aériennes.  J’ai  montré  qu’il  n’en  était  pas  tou- 
jours ainsi,  et  que  par  conséquent  l’absence  de  toute  con- 
crétion peilicuiaire  à l’isthme  du  gosier,  ne  devait  pas 
laisser  le  médecin  s’endormir  dans  une  sécurité  funeste, 
qu’il  devait  au  contraire  se  tenir  sur  ses  gardes,  afin  d’être 
tout  prêt,  au  premier  éclat  de  voix  ou  de  toux  suspecte^  à 
agir  avec  promptitude.  « 

(ues  dernières  réflexions  sont  conformes  à ce  que  nous 
avons  déjà  dit  plus  haut,  relativement  aux  rapports  entre  la 
diphthérite  pharyngienne  et  le  croup,  ou  la  diphthérite 
laryngienne.  Nous  ajouterons  que  la  cautérisation  du  pha- 
rynx ne  serait  point  capable  à elle  seule  de  guérir  l’affection 
du  pharynx,  ni  de  prévenir  son  extension  au  larynx,  et  que 
la  méthode  antiphlogistique  pure,  bien  formulée  , aidée 
ou  non  par  la  cautérisation  , guérit  l’angine  pharyngée 
diphthéritique,  comme  nous  le  démontrerans  en  son  lieu. 

M.  Boudet  recommande,  avec  raison,  d’agir  avec  promp* 
titude,  aussitôt  qu’apparaissent  les  premiers  symptômes 
du  croup,  et  il  ne  dit  pas  un  mot  de  la  seule  méthode 
propre  à remplir  sérieusement  et  avec  succès  cette  indi- 
cation fondamentale!  Certes,  avec  quelque  promptitude 
qu’on  emploie  l’émétique,  les  frictions  mercurielles,  on  ne 
Ihra  point  avorter  l’inflammation!  En  serait-il  de  même,  si 
la  formule  des  saignées  suffisantes  était  mise  en  pratique? 
A délaut  d’observations  directes,  les  innombrables  obser- 
vations que  nous  possédons  sur  d’autres  phlegmasies 
traitées  par  cette  formule  , nous  autorisent  à répondre  par 
la  négative. 

c.  Depuis  que  Dugès  s’expliquait,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  sur  divers  moyens  tant  vantés  contre  le  croup, 
de  nouveaux  succès  sont-ils  vevms  déposer  en  leur  faveur, 
ou  quelques  nouveaux  ont-ils  été  proposés  et  mis 
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heureusement  en  pratique?  Nullement,  et  j'ose  affirmer 
qu’on  cherchera  vainement  de  pareils  moyens. 

Le  croup  le  plus  normal,  on  ne  saurait  trop  le  redire,  est 
une  phlegmasie  franche , une  phle^jmasie  produite  le  plus 
souvent  par  le  froid.  Hé  bien!  nous  connaissons  aujour- 
d’hui la  médication  spécifique  de  ce  genre  de  maladie.  Nous 
en  avons  démontré  la  toute-puissance  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  de  cette  famille.  C’est  en  l’appliquant 
habilement,  avec  toute  la  prudence  et  l’énergieconvenables, 
à la  phlegmasie  dont  nous  nous  occupons  , que  l’on  par- 
viendra, dans  les  limites  du  possible,  à diminuer  le  nombre 
des  victimes  que  cette  phlegmasie  fait  chaque  année. 

11.  Inflammation  <1n  tissu  cellulaire  alu  larynx  ( phlegmon 
alu  larynx , laryngite  plileginoneiise  , laryngite  sous-mu- 
a|ueuse  , angine  aeolémateuse  ). 

Considéra  dons  prélin i in  aires. 

L’inflammation  peut  affecter  et  le  tissu  cellulaire  inter- 
stitiel qui  unit  entre  elles  les  différentes  couches  qui 
composent  le  larynx,  et  le  tissu  cellulaii  e qui  entoure  ex- 
térieurement cet  organe.  L’expression  de  laryngite  sous- 
muqueuse  ne  donne  donc  pas  une  idée  assez  complète  de 
l’inflammation  dont  il  s’agit;  aussi,  en  nous  servant  de 
cetteexpression,  employée  par  M.  le  professeur  Cruveil  hier, 
nous  lui  atiacherons  un  sens  moins  exclusif  que  celui 
qu’elle  comporte,  en  la  prenant  trop  à la  lettre. 

Sous  le  rapport  de  son  siège,  M.  Cruveilhier  admet  deux 
laryngite sous-niuq lieuse,  Yune sus-g lottique,  l’autre 
sous-glotdque.  Nous  indiquerons  plus  loin  quelles  sont  les 
différences  (pii  existent  entre  ces  deux  especes , sous  le 
j)oint  de  vue  des  symptômes  et  du  pronostic. 

Sous  le  nom  généricjue  lï œdème  de  la  glotte  ou  sous  celui 
di  angine  œdémateuse,  Bayle  est  le  premier  qui,  en  1808,  se 
soit  occupé,  d’une  manière  spéciale,  de  la  maladie  qui 
nous  occupe.  Toutefois,  quoi  qu’en  dise  Bayle,  il  est  diffi* 
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elle  de  ne  pas  trouver  de  frappants  rapports  entre  la  ma- 
ladie, qu’il  a désignée  sous  le  nom  d’angine  laryngée 
œdémateuse,  et  \ angine  aqueuse  de  Boerrhaave.  Bayle  con- 
vient, d’ailleurs,  que  si,  jusqu’à  lui,  les  auteurs  n’avaient 
pas  signalé  les  symptômes  de  l’angine  laryngée  œdéma- 
teuse, ses  effets  étaient  bien  indiqués  dans  divers  ou- 
vrages , et  que  l’état  du  larynx  à la  suite  de  cette  maladie 
se  trouve  assez  exactement  décrit  dans  Moi'gagni  et  dans 
Bicliat.  En  effet , le  dernier  a parlé  de  la  maladie  que  nous 
étudions  dans  le  tome  second  de  sou  anatomie  descriptive ^ 
où  il  dit  quelle  suffoque  souvent  les  malades  en  très  peu 
de  temps,  et  il  cite  aussi  le  cas  d’un  chien  qui  mourut  d’une 
angine  œdémateuse , provoquée  artificiellement.  Quant 
à Morgagni,  dans  divers  passages  de  son  immortel  ouvrage, 
il  a fait  assez  clairement  mention  de  la  maladie  décrite  par 
Bayle  sous  le  nom  A' angine  laryngée  œdémateuse.  Dans  sa 
quatrième  lettre,  jiar  exemple,  il  parle  de  deux  sujets, 
morts  à l’improviste,  chez  lesquels  la  membrane  qui  ta- 
pisse le  larynx  était  très  gonflée,  en  même  temps  que  les 
bords  de  la  glotte^  épaissis  et  blancs^  étaient  plus  rapprochés 
L’un  de  l’autre  qu’à  l’ordinaire  : magis  quàm  soleanl  conni^ 
vebant. 

Il  est  vraisemblable  que  c'est  à l’espèce  d’angine  que 
nous  signalons  , ainsi  qu’au  croup,  qu’il  faut  rapporter  le 
passage  suivant  du  livre  des  pronostics  d’Hippocrate  : 
Angina  gravissifiia  quidem  est  et  celerrime  ùiteri?nit,  quæ, 
neque  in  faucibus,  neque  in  cervice  quidquam  conspicuum 
facit,  plurimumque  dolorem  exhibel , et  ei'ectâ  cervice  spira- 
lionem  inducit.  Hœc  enim  eodemetiam  die,  et  secundo,  et  tertio, 
et  quarto  strangulat. 

Ce  serait  une  erreur  grave  que  de  confondre  les  uns 
avec  les  autres,  et  les  cas  dans  lesquels  il  existe  un  œdème 
pur  et  simple  de  la  glotte,  et  ceux  dans  lesquels  il  existe 
une  véritable  inflammation  du  tissu  cellulaire  du  larynx 
en  général , et  de  la  glotte  en  particulier.  J’ai  insisté  sur 
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l’importance  de  cette  distinction  dans  un  mémoire  cjue  je 
publiai  en  1820  sur  l’angine  œdémateuse  (archives  génér. 
de  médecine) , et  plus  récemment  dans  l’article  œdème  du 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratigue.s 

En  examinant  avec  soin  et  en  analysant,  avec  une  saine 
logique  , les  faits  particuliers  rapportés  par  Bayle,  et  la 
description  générale  qu’il  a donnée  de  la  maladie  qu’il  ap- 
pelle œdème  de  la  glotte^  on  ne  tarde  pas  à rester  con- 
vaincu que  sous  ce  nom  il  a désigné  une  maladie  qui  n’était 
qu’une  véritable  inflammation,  soit  aiguë,  soit  chronique, 
du  tissu  cellulaire  du  larynx.  Telle  est  aussi  l’opinion 
émise  par  .M.  Cruveilhier,  dans  son  article  laryngite  du 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques .^ç\on  lui, 
la  maladie  décrite  par  Bayle,  sous  le  nom  vicieux  œdème 
de  la  glotte^  n’est  autre  chose  que  la  laryngite  sus-gloUique. 

La  laryngite  phlegmoneuse  coexiste  le  plus  ordinaire- 
ment avec  la  laryngite  muqueuse,  dont  elle  n’est  alors 
qu’une  sorte  d’extension.  Toutefois,  elle  peut  exister  indé- 
pendamment de  cette  dernière,  et,  d’après  les  observations 
que  j’ai  recueillies  moi-même,  elle  coïncide  souvent  alors 
avec  une  amygdalite  et  une  inflammation  phlegmoneuse 
du  pharynx;  l’épiglotte  participe  aussi  souvent  à la  phleg- 
masie  (i). 

§ Caractères  anatomiques. 

I.  État  aigu,  — Injection,  rougeur  plus  ou  moins  pro- 
noncées, selon  que  la  maladie  a été  plus  ou  moins  intense, 
et  s’est  prolongéependant  un  temps  plus  ou  moins  considé- 
rable. Dans  le  premier  degré  delà  maladie,  le  tissu  cellulaire 
est  épaissi,  engorgé,  infdtré  d’une  sérosité  transparente, 
un  peu  plus  épaisse  qu’à  l’état  normal,  difficile  à exprimer 
par  la  pression  , légèrement  gélatinilorme , infiltration  (jui 
donne  aux  parties  qui  eu  sont  le  siège  un  volume  beau- 

(i)  Voy.  plus  bas  le  résumé  <]es  observations  (pie  j’ai  consijrnées  dans  les 
Archives  générales  de  médecine.  Paris,  i82.5,  t.  VH,p.  174* 
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coup  plus  considérable  qu’à  l’état  normal.  On  voit,  par 
exemple,  les  replis  épiglotti-arythénoïdiens  , former  des 
bourrelets  de  la  grosseur  d’une  grosse  plume  ou  même 
du  petit  doigt , et  offrant  un  aspect  tremblotant , comme  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  inter-rnusculaire  examiné 
dans  la  première  période  du  phlegmon. 

Bayle  a noté  que  ces  bourrelets  sont  disposés  de  telle 
manière,  que  toute  impulsion  venant  du  larynx  les  ren- 
verse dans  l’ouverture  de  la  gloUe  qu’ils  bouchent  plus  ou 
moins  complètement,  et  que  toute  impulsion  venant  du 
côté  de  la  trachée-artère  rei)ousse  ces  bourrelets  sur  les 
côtés  de  l’ouverture  de  la  glotte,  dont  l’orifice  devient  très 
libre.  Cette  remarque  a quelque  chose  de  vrai,  mais  elle 
n’est  pas  exempte  d’une  certaine  exagération. 

Dans  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie,  le  liquide 
qui  infiltre  le  tissu  cellulaire  est  plus  épais  et  même  séro- 
purulent;  dans  un  troisième  degré  enfin , le  liquide  con- 
siste en  un  véritable  pus , ou  en  une  matière  plastique  ana- 
logue à celle  qui  se  développe  à la  surface  des  membranes 
séreuses  enflammées.  Ce  pus  est  quelquefois  rassemblé  en 
petits  foyeVs  et  forme  des  abcès. 

Dans  quelques  cas  , suivant  M.  Cruveilhier , « les  carti- 
lages arythénoïdes  sont  privés  de  leur  périoste  : la  mem- 
brane muqueuse  présente  des  escarres  blanches,  plus  ou 
moins  irrégulières  et  circonscrites  par  un  cercle  de  vais- 
seaux. La  formation  de  ces  escarres  est  le  résultat  consé- 
cutif du  décollement  qu’a  subi  la  muqueuse , par  suite 
de  l’infiltration  du  pus  : il  y a laryngite  gangréneuse.  » 

Par  suite  du  gonflement  du  tissu  cellulaire  du  larynx 
en  général,  et  spécialement  de  celui  qu’on  rencontre  en  si 
grande  abondance  dans  les  replis  de  l’ouverture  supé- 
rieure de  la  glotte,  cette  ouverture  est  rétrécie,  au  point 
qu’elle  ressemble  quelquefois  à un  véritable  trou  plutôt 
qu’à  une  fente  (i). 

(i)  Comme  les  exemjjies  soiit  plus  précis  que  les  rlesri  iptions  générales , 
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[ï.  État  chronique.  Les  altérations  qui  caractérisent  cet 
état  sont  essentiellement  les  mêmes  que  celles  déjà  indi- 
cjuées  par  nous  à l’article  laryngite  chronique^  avec  extension 
de  rinflamination  de  la  membrane  muqueuse  au  tissu 

et  que  la  maladie  dont  nous  traitons  est  eneore  assez  peu  connue,  je  con- 
signerai ici  les  résultats  de  l’examen  anatomique  dans  les  trois  cas  que 
j’ai  publiés  en  i825. 

I''  MAi.ADE.  L'épujlolte  y enjlammée y est  épaisse  de  plus  de  trois  lignes  ; 
il  en  est  de  meme  de  ses  ligaments  ; le  tissu  cellulaire  environnant  est  con- 
sidérahlement  épaissi  y infiltré  y engorgé  y et  la  glotte  est  tellement  rétréciey 
quelle  ressemble  à un  véritable  trou  plutôt  qu  à une  fente. 

La  cavité  du  larynx  est  remplie  d’une  mucosité  écumeuse  et-filante;  au 
coté  gauche  de  cet  organe  existe  une  ulcération  à fond  grisâtre  , à bords 
rouges  et  relevés,  et  tout-à-fait semblable  à un  aplitlie  ou  à un  chancre. 
D’ailleurs,  la  membrane  muqueuse  offre  généralement  une  rougeur  vive 
et  une  belle  injection,  qui  se  prolongent  dans  la  trachée-artère.  Les  mus- 
cles intrinsèques  du  larynx  paraissent  sains. 

La  membrane  muqueuse  du  pharynx  présente  une  belle  injection  et 
une  rougeur  vive  qui  s’arrête  brusquement  vers  l’oesophage.  Les  amyg- 
dales sont  rouges  et  enflammées  : la  gauche  est  extrêmement  tuméfiée  et 
superficiellement  ulcérée;  la  droite,  plus  profondément  ulcérée,  est  aussi 
infiltrée  d’un  pus  qui  donne  à sou  parenchyme  une  couleur  grisâtre. 

Toute  la  partie  antérieure  du  cou  est  tuméfiée,  et  le  tissu  cellulaire  in- 
termusculaire de  cette  région  est  infiltré  d’un  pus  dont  la  quantité  aug- 
mente à mesure  qu’on  s’approche  de  l’os  hyoïde. 

2®  MALADE.  L' épiglotte  et  ses  ligaments  sont  considérablement  épaissis. La 
glotte  se  présente  sous  la  forme  d’un  trou  très  étroit , ce  qui  provient  à la 
fois  et  du  gonfiement  de  toutes  les  parties  environnantes  et  des  mucosités 
amassées  entre  les  lèvres  de  cette  ouverture.  Le  tissu  cellulaire  du  larynXy 
celui  du  cou  y de  la  face  et  surtout  des  paupières  sont  gonjlésy  injectésy 
rougeSy  œdémateux  et  infiltrés  de  pus  en  certains  points. 

La  membrane  muqueuse  du  pharynx , du  larynx  et  des  hronches  est 
rouge  et  injectée. 

3'‘  MShKDK.  La  glotte  présente  environ  la  moitié  de  son  étendue  naturelle. 
Son  rétrécissement  est  produit  par  le  gonfiement  œdémateux  de  ses  lèvres , 
qui  sont  énormément  infiltrées  et  épaissies.  (^Le  muscle  arythéndidien  lui- 
méme  est  sensiblement  infiltré).  Te  tissu  cellulaire  (jui  environne  le  larynx 
et  le  pharynx  est  œdémateux  y et  présente  en  meme  temps  quelques  gouttes 
de  pus  infiltrées  dans  ses  aréoles  Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  immédia- 
tement les  amygdales  est  ronge  et  en  suppuration. 

A l’endroit  qu’occitpent  les  amygdales,  on  ne  trouve  qu’une  surface  ul- 
cérée, grisâtre;  il  ne  reste  de  ces  glande»  que  leur  partie  externe,  quic»t 
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cellulciire  subjcicent.  Ce  n’est  pas  seulement  dans  le  tissu 
cellulaire,  mais  encore  dans  les  muscles,  les  cartilages  et 
leurs  articulations,  les  nerfs,  etc.,  que  l’on  trouve  des  alté- 
rations, rinflammation  ayant  alors  envahi  successivement 
tous,  ou  presque  tous  les  éléments  constitutifs  du  larynx. 
Ces  altérations  sont  : des  ulcérations,  des  perforations,  des 
suppurations,  des  épaississements,  des  indurations,  des 
transformations  et  par  suite  des  modifications  plus  ou 
moins  profondes  dans  la  forme,  la  disposition  physique,  en 
: un  mot,  dans  toute  la  structure  mécanique  de  l’organe,  etc. 

I Faisons  connaître,  par  quelques  exemples,  les  détails,  les 
; circonstances  des  altérations  ci-dessus  indiquées. 

Premier  cas  {je  [ai  recueilU  en  1822  , et  je  [ai  publié  en 
1826  dans  le  t.  XIX  du  journal  complémentaire  des  sciences 
i médicales).  Abcès  qui  fait  en  quelque  sorte  le  tour  du  car- 
I tilage  cricoïde,  lequel  est  dénudé,  et  pour  ainsi  dire  dis- 
séqué. Après  avoir  donné  issue  au  pus,  on  a vu  de  cha<|ue 
côté  de  la  cavité  du  larynx  une  excavation  pouvant  loger 
une  aveline,  et  dont  la  surface  est  lisse  et  muqueuse.  Les 
muscles  crico-arythénoïdiens,  disséqués  comme  le  carti- 
, lage  cricoïde,  avaient  une  couleur  verdâtre.  Ces  muscles. 


i ramollie,  infiltrée  de  sang  et  de  pus,  et  presque  semblable  à une  portion 
de  cerveau  ramollie. 

La  membrane  muqueuse  du  larynx  , recouverte  d’un  mucus  purulent  , 
est  ronge,  injectée,  mais  à un  moindre  degré  que  celle  de  la  trachée-ar- 
I tcre,  des  bronches  et  de  leurs  ramifications. 

I En  même  temps  que  les  trois  exemples  qui  viennent  d'être  rapportés 
1 donnent  une  idée  de  l’état  des  parties  dont  nous  étudions  spécialement 
j 1 inflammation,  ils  nous  montrent  aussi  quel  est  l’état  des  parties  environ- 
[ liantes,  et  prouvent  bien  que  , comme  je  l’ai  dit,  la  laryngite  sous-mu- 
queuse, ou  mieux  le  phlegmon  du  larynx,  peut  avoir  et  a effectivement 
pour  accompagnement  ordinaire  une  inflammation  du  pharynx,  des  ainyg- 
I dales,  et  peut  envahir  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  antérieure  du  cou, 
j de  la  lace,  etc.  M.  Cruveilhier  dit  avoir  rencontré  les  ganglions  lympha- 
tiques qui  longent  la  veine  jugulaire  interne  souvent  volumineux,  infil- 
trés desérosité,  de  sang,  depus  lie  de  vin,  altération  limitée  aux  ganglions 
situéi  au  niveau  du  larynx. 


PHLEGMASIES  ET  IRRITATIONS  EN  PARTICULIER. 

ainsi  que  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  inter-muscu- 
laire, étaient  épaissis,  lardacés,  et  je  ne  pus  y découvrir 
aucune  trace  de  nerfs.  Le  muscle  arythénoïdien  et  ses  filets 
nerveux  étaient,  au  contraire,  bien  conservés  : ces  der- 
niers s’épanouissaient  dans  le  muscle  thyro-arytbénoïdien 
et  les  lèvres  de  la  glotte.  Les  articulations  des  cartilages 
arythénoïdes  avec  les  cricoïdes  étaient  entièrement  dé- 
truites par  le  travail  d’érosion,  de  carie  et  de  suppura- 
tion (i). 

Deuxième  cas  [recueilli par  M.  le  professeur  Cruveilhier). 
Le  larynx,  examiné  a sa  face  postérieure,  présente  une 
saillie  au  niveau  du  cartilage  cricoïde  , lequel  est  dénudé 
dans  les  deux  tiers  environ  de  sa  circonférence,  libre  dans 
une  gaine  très  lâche  et  remplie  de  pus,  gaine  formée  par 
la  muqueuse  épaissie.  Le  cartilage  indiqué  est  d’ailleurs 
comme  corrodé,  perforé,  réduit  dans  quelques  points  à 
une  lame  très  mince.  Plus  de  trace  de  péricbondre.  Les 
cartilages  arythénoïdes  , environnés  d’un  tissu  cellulaire 
et  d’une  muqueuse  un  peu  épaissis,  ne  s’articulaient  plus 
avec  le  cartilage  cricoïde  qui  n’existait  qu’en  débris,  et 
pouvaient  se  déplacer  dans  tous  les  sens.  Les  muscles  ary- 
tbénoïdieo,  crico- arythénoïdien  et  thyro-arytbénoïdien 
étaient  infiltrés. 

Troisième  cas  [recueilli par  M.  Ripault).  Le  larynx  et 
l’œsophage  ayant  été  enlevés  avec  précaution,  on  trouva 

(i)  Le  malade  auquel  se  rapporte  le  cas  ci-dessus,  après  avoii  éprouvé 
pendant  jdus  d’un  mois  les  symptômes  d’une  laryngite  chronique,  avait 
fini  par  succotnber  au  milieu  d’accidents  de  suffocation.  Sans  doute  les 
altérations  des  cartilages,  la  présence  du  pus  étaient  des  causes  me'ca- 
niques  qui  contriljuérent  pour  beaucoup  au  développement  des  [)liéno- 
mènes  asphyxiques.  Mais  il  faut  aussi  accorder  quelque  valeur  à l’altéra- 
tion des  muscles  crico-arythénoïdiens  et  de  leurs  nerfs,  muscles  dont  la 
contraction  donne  lieu  aux  mouvements  de  dilatation  de  la  glotte.  Par 
suite  de  cette  altération,  l’individu  ne  se  trouvait-il  pas  à peu  près  dans 
le  même  cas  que  les  animaux  auxquels  on  a coupé  la  huitième  paire  de 
nerfs  au-dessous  <lu  nerf  larynp,é  supérieur,  et  qui  meurent  asphyxiés? 


LARYNGITE, 


U21 


la  paroi  antérieure  de  ce  dernier  perforée.  Un  cartilage  que 
l’on  prit  d’abord  pour  Tune  des  cornes  inférieures  du  car- 
tilage thyroïde  s’était  engagé  dans  l’ouverture  ; c’était  une 
portion  du  cartilage  cricoïde,  lequel  était  dénudé  dans  la 
plus  grande  partie  de  sa  circonférence  avec  amincissement 
considérable,  et  même  solution  de  continuité  dans  un 
point. 

Quatrième  et  cinquième  cas.  Dans  les  trois  cas  pré- 
cédents , on  avait  observé  les  symptômes  d une  inflamma- 
tion bien  caractérisée  du  larynx.  Dans  les  deux  dont  il 
s’agit  maintenant , et  qui  ont  été  consignés  par  M.  Cruvei- 
Ihier  dans  son  Rvücle  Laiyngite  duDictionnaii^e  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratigues  ^ on  a recueilli  peu  de  renseigne- 
ments sur  les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie.  Les 
voici  tels  qu’ils  ont  été  textuellement  rapportés  par  M.Cru-* 
veilhier. 

« Un  jeune  homme  convalescent  d’une  entérite  folli- 
culeuse  aiguë  (i),  est  pris  tout-à-coup  de  raucité  dans  la 
voix,  sans  gêne  aucune  de  la  respiration.  Il  meurt  sans 
accès  de  suffocation  , et  comme  par  engouement  des  voies 
aériennes,  huit  jours  après  l’invasion  des  symptômes.  A 
l’ouverture,  je  trouve  un  abcès  dans  l’épaisseur  du  repli 
muqueux  droit  qui  forme  l’orifice  supérieur  du  larynx.  Le 
cartilage  arythénoïde,  dépouillé  de  son  périchondre,  na- 
geait, pour  ainsi  dire,  dans  le  pus  (2). 

« Un  élève  des  hôpitaux  m’apporte  un  beau  cas,  disait- 

(1)  Il  est  assez  digne  de  remarque  peut-être  que  le  malade  dont  j’ai  re- 
cueilli moi-même  l’observation  était  cgalementconvalescent  de  la  maladie 
appelée  par  M.  Cruveilliier  entérite  folliculense  aiguë. 

(2)  «N’est-il  pas  évident,  ajoute  M.  Cruveilliier,  que  l’intlammalion  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  a entraîné  le  décollement  du  périchondre, 
et  que  ce  décollement  a entraîné  la  mort  du  cartilage?  L’usure  rapide  du 
cartilage  arythénoïde,  devenu  corps  étranger  par  sa  dénudation  complète, 
ne  doit  pas  plus  nous  étonner  que  l’usure  des  cartilages  articulaires  dans 
1 inflammation  des  synoviales  terminée  par  suppuration.  » 

Malgré  l’autorité'  de  M.  Gruveilhier,  je  doute  fort  que  les  altérations 
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il,  de  perforation  de  l'œsophage.  Quel  n’est  pas  mon  éton* 
nemenl  de  retrouver  trait  pour  trait  la  nécrose  du  cartilage 
cricoïde,  telle  que  je  viens  de  la  décrire,  mais  moins  avan- 
cée. Le  pus  s’était  fait  jour  en  arrière  et  a droite,  et  avait 
pénétré  dans  l’oesopliage  par  une  ouverture  assez  large. 
Pour  tout  renseignement,  je  recueillis  que  ce  malade  avait 
succombé  à un  état  de  suffocation  analogue  au  croup.  » 

Sixième  cas.  Une  femme  de  quarante  ans,  que  M.  Gru- 
veilhier  traita  d’une  extinction  de  voix  qui  paraissait  re- 
connaître pour  cause  une  maladie  vénérienne  ancienne, 
succombe  à des  accès  de  suffocation,  plusieurs  mois  après 
le  début  de  l’affection  laryngée.  « La  cavité  du  cartilage 
cricoïde  était  presque  entièrement  remplie  par  un  tissu 
induré,  tout  analogue  au  tissu  des  callosités.  D’une  part, 
ce  tissu  induré  faisait  corps  avec  la  muqueuse  ulcérée  dans 
un  point,  et  d’une  autre  part,  il  adhérait  au  cartilage. 
L’induration  avait  envahi  les  cordes  vocales  inférieures 
qui  étaient  méconnaissables.  Les  ventricules  avaient  subi 
également  l’induration  avec  épaississement.  La  corde  vo- 
cale supérieure  était  intacte.  Un  pertuis  pour  le  passage 
de  l’air  peu  considérable  existait  au  centre  des  callosités.» 

§ II.  Symptômes , signes  et  diagnostic. 

1.  Mode  ou  état  aigu. 

Ainsique  nous  l’avons  dit,  le  phlegmon  de  la  glotte  n’est 
le  plus  souvent  qu’un  funeste  accompagnement  de  la  la- 
ryngite ordinaire  ou  d’une  pharyngite,  d’une  amygdalite. 
Nous  n’avons  pas  à exposer  ici  les  symptômes  propres 
à ces  maladies.  Nous  ne  devons  nous  occuper  que  de  ceux 
qui  appartiennent  spécialement  et  essentiellement  à l’in- 
flammation même  du  tissu  cellulaire  du  larynx,  ou  à \œ~ 

dont  il  est  ici  question  aient  pu  survenir  aussi  rapidement.  Il  est  probable 
que  la  maladie  avait  duré  plus  de  buit  jours,  et  qu’elle  n’avait  pas  fixé 
l’attention  de  l’observateur,  dès  le  moment  de  son  début.  En  admettant 
qu’elle  ne  datât  réellement  que  de  huit  jours,  il  faudrait  alors  rapporter 
les  altérations  à celles  de  Vétat  aigu. 
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dbne  inflammatoire  de  la  glotte.  Nous  les  diviserons  en 
ceux  qui  sont  fournis  par  l’examen  de  la  fonction  propre 
au  larynx,  et  en  ceux  que  fournit  l’exploration  directe  de 
l’état  matériel  ou  physique  des  parties  malades. 

1°  Il  résulte  de  la  description  que  nous  avons  donnée 
de  l’état  du  larynx,  qu’il  existe  au  moins  un  double  obstacle 
mécanique  au  passage  de  l’air  à travers  cet  organe,  puisque, 
d’une  part,  l’ouverture  de  la  glotte  est  réti’écie  par  le  fait 
même  du  gonflement  des  parties  malades,  et  que,  d’un 
autre  côté,  pendant  l’inspiration  , les  bourrelets  formés  par 
les  replis  qui  constituent  les  ligaments  supérieurs  de  la 
glotte,  viennent  en  quelque  sorte  s’engager  dans  la  cavité 
de  cette  dernière.  Or,  les  symptômes  dûs  à ce  double  ob- 
stacle caractérisent  spécialement  la  maladie  qui  nous 
occupe,  et  sont,  d’après  Bayle,  les  suivants  : gêne  con- 
stante de  la  respiration  avec  inspiration  difficile  etsifflante, 
tandis  que  l’expiration  est  facile;  et  de  loin  en  loin , accès 
de  suffocation,  pendant  lesquels  l’inspiration  , très  sonore 
et  très  bruyante,  est  presque  impossible,  quoique  l’expira- 
tion soit  toujours  facile. 

Plaçons  maintenant  sous  les  yeux  du  lecteur  les  sym- 
ptômes observés  dans  les  trois  cas  que  nous  avons  analysés 
plus  haut  sous  le  rapport  anatoinico-pathologique. 

Observation premi ère . Une  cuisinière  de  trente-quatre  ans, 
fortement  constituée,  était  malade  depuis  quatre  jours, 
lorsqu’elle  fut  admise  à l’hôpital  Cochiu , le  29  décembre 
1822.  Après  s’étre  exposée  à un  froid  très  vif  pendant 
quelle  était  en  sueur,  elle  fut  prise  d’un  violent  mal  de 
gorge. 

j Malgré  l’application  de  5o  sangsues  en  deux  fois,  la 
maladie  n’avait  cessé  de  foire  des  progrès. 

29.  Orthopnée,  sentiment  de  suffocation , impossibilité 
d’ouvrir  la  bouche  et  d’avaler , râle  guttural,  voix  rauque, 
éteinte,  parole  entrecoupée;  visage  d’un  pale  bleuâtre, 
terne,  exprimant  la  frayeur  et  l’anxiété  ; œil  abattu,  livide 
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et  comme  inanimé;  résolution  des  forces;  pouls  petit,  en- 
foncé , médiocrement  fréquent  ( 1 5 sangs. part.  ant.  du  cou; 
pot~  calni.). 

30.  Soulagement  suivi  d’un  redoublement  des  accidents  : 
jactiiation  ; de  temps  en  temps,  léger  assoupissement  que 
la  violence  de  la  dyspnée  ne  tardait  pas  à faire  cesser; 
sentiment  d’une  chaleur  brûlante,  coïncidant  avec  un  re- 
froidissement marqué  de  la  peau;  la  malade  expire  , pour 
ainsi  dire  , plutôt  qu  elle  n’expectore  des  matières  puru- 
lentes, mêlées  de  sang;  rêde  plus  bruyant,  étouffement 
imminent;  pouls  filiforme;  visage  décoloré,  presque  ca- 
davérique. 

3 1 , à sept  heures  du  matin.  Perte  de  connaissance , peau 
couverte  de  sueur  froide;  agonie...  Mort  quelques  minutes 
après. 

Observation  deuxième.  Couturière , âgée  de  trente-quatre 
ans , d’un  tempérament  lympbatico-sanguin,  convalescente 
d’une  maladie  du  cœur.  Le  23  février  1822',  frissons  suivis 
de  vomissements.  Le  24,  érysipèle  du  visage  (eau  de 
gomme  édulcorée  ). 

26,  26  et  27.  Progrès  de  l’érysipèle  qui  envahit  le  cou 
et  le  cuir  chevelu  , en  affectant  la  forme  phlegmoneuse. 

Le  27,  douleur  vive  à la  gorge,  déglutition  difficile,  res- 
piration génée,  haute  et  précipitée  (on  veut  appliguer  des 
sangsues.,  mais  la  malade  s'y  refuse  avec  une  opiniâtreté  invin- 
cible). 

28.  Le  gonllement  inflammatoire  très  considérable  de 
la  région  antérieure  du  cou  étrangle,  pour  ainsi  dire,  la 
malade.  La  respiration,  la  parole  et  la  déglutition,  sont  de 
plus  en  plus  difficiles;  alternatives  d’agitation  et  d’assou- 
pissement ; la  malade  porte  continuellement  les  doigts  dans 
le  fond  de  sa  bouche,  comme  pour  arracher  l’obstacle  (jui 
l’empéche  de  respirer. 

mars.  Tuméfaction  énorme  du  cou;  sufTocatioii  un- 
minente,  aphonie  presque  complète.  Effrayée  de  la  gravité 
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des  accidents  qu  elle  éprouve,  la  malade  se  décide  enfin  à 
l’application  des  sangsues,  mais  il  n’était  plus  temps.  En 
effet , elle  mourut  dans  un  état  d’asphyxie  deux  heures 
après  l’application. 

Observation  troisième.  Un  marbrier  avait  été  traité  à l’hô- 
pital Cochin  pour  des  douleurs  rhumatismales,  et  était  sur 
le  point  de  sortir  parfaitement  guéri,  lorsque  les  lo  et  1 1 
novembre  1822  , il  se  plaigrdt  d’un  mal  de  gorge.,  qui  avait 
pour  cause  probable  Faction  d’un  courant  d’air  auquel  ce 
malade  était  exposé.  Le  1 1 , la  fièvre  était  très  forte.  Le  12, 
les  symptômes  étaient  très  graves  : l’air  passait  difficilement 
à travers  le  larynx  ; le  malade , oppressé , respirait  la  bou- 
che ouverte  et  avec  râle;  sa  parole  était  embarrassée, 
comme  empâtée,  ainsi  qu’il  arrive  quand  les  amygdales  sont 
considérablement  gonflées,  et  la  difficulté  de  la  déglutition 
! était  extrême  (18  sangsues  à la  gorge).  — Dans  la  nuit  du 
1 3 au  1 4,  le  malade  fut  agité,  et  eut  le  transport,  selon 
l’expression  de  ses  voisins. 

14,  rtw  matm.  Assoupissement;  visage  terne,  blême  et 
livide;  lèvres  décolorées,  un  peu  bleuâtres;  respiration 
précipitée,  avec  râle  semblable  à celui  des  agonisants; 
nez  effilé,  dilatation  et  contraction  alternatives  des  ailes 
de  cet  organe;  bouche  toujours  fortement  entrouverte; 
extrémités  froides  ; pouls  accéléré , vif  et  comme  convulsif 
! (25  sangsues  à la  gorge).  — Le  soir,  comme  aussi  le  matin, 
bien  que  la  suffocation  fût  imminente,  le  malade,  au  milieu 
j des  plus  horribles  angoisses,  disait  que  sa  respiration  n é- 
' tait  point  gênée.  Ce  malheureux  ne  pouvait  ni  expectorer 
ni  même  cracher,  tant  sa  prostration  était  profonde;  on 
entendait  un  râle  sec  et  ronflant  dans  les  deux  côtés  de  la 
poitrine;  visage  livide  et  froid  ; pouls  misérable. 

I 1 5.  État  de  plus  en  plus  désespéré;  assoupissement 
' [large  vésicat.  à la  partie  antérieure  du  cou).  — Le  soir  à 
I cinq  heures,  le  râle  trachéal  est  plus  bruyant;  immobile 
dans  son  lit , le  corps  découvert  et  froid,  le  pouls  filiforme, 
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la  parole  si  difficile  que  la  plupart  de  ses  expressions  étaient 
inintelligibles,  le  malade,  à l’agonie,  nous  dit  cependant, 
avec  un  sourire  qui  donnait  une  singulière  expression  à 
son  visage  vraiment  cadavérique  qu’i/  va  de  mieux  en  mieux, 
— A peine  étions-nous  sortis  de  la  salle,  ([ue  le  malheu- 
reux n’existait  plus  (il  s’éteignit  à six  heures  du  soir). 

Ainsi,  dans  les  cas  que  j’ai  eu  occasion  d’observer,  la 
suffocation  était  incessamment  imminente  et  l’expiration 
elle-même  était  laborieuse  et  bruyante. 

Lorsque,  chez  un  individu  qui,  après  avoir  offert  les 
symptômes  d’une  laryngite  simple  ou  d’une  pbaryngo- 
amygdalite,  il  surviendra  la  grande  dyspnée  ci-dessus  in- 
diquée, avec  sentiment  de  strangulation,  absence  d’expec- 
toration de  pseudo-membranes  et  de  voix  ou  de  toux  croii- 
pale  bien  caractérisée  (i),  on  sera  fortement  autorisé  à 
diagnostiquer  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  du 
larynx  et  spécialement  de  celui  qui  se  trouve  dans  l’épais- 
seur des  ligaments  de  la  glotte. 

2®  U inspection  directe , trop  négligée , selon  M.  Cru- 
veilhiei’,  fera  reconnaître  l’état  d’une  portion  de  l’épiglotte 
et  de  ses  replis  muqueux,  « et  cette  lamelle  mobile  révélera 
par  son  infiltration,  sa  pâleur,  sa  rougeur,  l’état  de  la 
région  sus-glottique  du  larynx.  » 

Il  ne  me  paraît  guère  possible  d’appliquer  le  mode  d’ex- 
ploration dont  il  s’agit  aux  cas  d’une  véritable  inflamma- 
tion phlegmoneuse  du  larynx  ; l’anxiété  des  malades  est 
telle,  qu’ils  le  supporteraient  bien  difficilement. 

J d exploration  avec  le  doùjt  a été  proposée  par  M.  le  doc- 
teur Thuillier,  dans  sa  dissertation  inaugurale,  soutenue 
en  1 8 1 5.  Quand,  à l’aide  de  ce  mode  d’exploration,  on  s’est 
assuré  de  l’existence  des  bourrelets  formés  par  le  gonfle- 
ment des  ligaments  supérieurs  de  la  glotte,  on  possède 

(i)  Scion  M.  Cruveilliier,  on  observerait  la  voie  croupale  clans  \a laryn- 
gite sus-glotti'jue.  S’il  en  était  bien  léellernent  ainsi,  le  diagnostic  de  la 
maladie  qui  ndus  occupe  n’en  deviendrait  que  plus  dillicile. 
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par  là  le  sijjîie  paLhognomonique  de  la  maladie.  M.  Gru- 
veilhier  déclare  avoir  pu  constater  une  fois  ce  si(jne  pré- 
cieux, avec  M.  Thuillier.  C’était  chez  une  femme  dont  la 
maladie  était  suh-aiguë,  et  cpji  se  prêtait  parfaitement  à 
l’exploration  (les  bourrelets  étaient  denses).  « Mais,  ajoute- 
t-il  , dans  les  cas  de  laryngite  sous-muqueuse  aiguë  que  j’ai 
eu  occasion  d’observer,  les  malades  supportent  impatiem- 
ment cette  exploration  qui  provoque  des  accès  de  suffoca- 
tion. » Il  est  fâcheux , en  effet , que  ce  mode  d’exploration 
soit  d’une  application  si  laborieuse,  car  il  fournirait  des 
données  d’une  grande  exactitude.  Je  ne  l’ai  point  encore 
essayé 

II.  Mode  ou  état  chronique. 

La  dyspnée,  la  suffocation  dont  les  malades  rapportent 
le  siège  au  larynx,  existent  comme  dans  l’état  aigu  : à 
des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  il  se  manifeste 
des  accès  qui  rappellent,  à certains  égards,  ceux  du  croup, 
et  au  milieu  desquels  les  malades  ne  tardent  pas  à succom- 
ber. Chez  le  malade  dont  j’ai  recueilli  l’observation,  il 
n’existait  d’abord  qu’un  enrouement.  Plus  tard,  suffocation 
" imminente  au  moindre  effort,  toux  râpeuse  avec  violente 
douleur  au  larynx , inspirations  profondes,  prolongées  et 
fréquentes,  accompagnées  d’un  sifflement  particulier,  d’un 
j ronflement  bruyant,  sec,  étouffé,  dur,  âpre  comme  le  son 
! d’une  corde  de  basse  ; le  malade  avait  la  sensation  de  quel- 
: que  chose  qui  V étranglait  \ il  respirait  la  tête  haute  et  le  cou 
tendu;  l’effroi  se  peignait  sur  son  visage  livide;  son  pouls 
était  mince,  filiforme...  llmoiuut  par  asphyxie. 

Des  phénomènes  particuliers  pourront  avoir  lien  selon 
que  la  maladie  aura  déterminé  telle  ou  telle  des  diverses 
lésions  que  nous  avons  précédemment  décrites,  savoir  des 
perforations,  des  communications  anormales  avec  l’œso- 
I pliage  ou  même  avec  l’extérieur,  la  nécrose  des  cartilages, 
le  détachement  et  le  passage  d’une  portion  de  ces  carti- 
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la^es , soit  dans  la  trachée-artère,  soit  dans  le  pha- 
rynx, etc.  (i  ). 

ISons  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  ceux  de  ces  phe'- 
noinènes  ou  plutôt  de  ces  accidents  qui  sont  du  ressort 
particuiier  de  la  chirurgie  (2).  Toutefois,. avant  de  terminer 
ce  paragraphe,  nous  présenterons  quelques  réflexions 
sur  le  vrai  mécanisme  des  accidents  dyspnéiques  signalés 
plus  haut. 

V^oici  ce  que  je  disais  sur  ce  sujet,  dans  le  mémoire  publié 
par  moi , en  1826: 

« Les  symptômes  locaux  de  l’angine  œdémateuse  se  ré- 
duisent, en  dernière  analyse,  à la  douleur  et  à la  dyspnée. 
Lorsque  celle-ci  est  très  considérable,  elle  est  accompagnée 
d’un  état  nerveux,  décrit  dans  nos  observations;  on  y voit 
que  les  malades  sont  morts  au  milieu  des  horribles  an- 
goisses qui  accompagnent  un  grand  obstacle  à la  respira- 
tion, et  qu’ils  ont  présenté  le  spectacle  terrible  d’une 
personne  qu’on  étrangle  lentement  et  pour  ainsi  dire 
graduellement. 

» La  cause  des  accidents  formidables  qu’entraîne  l’an- 
gine dont  il  s'agit  ici,  et  que  plusieurs  désignent  encore, 
avec  Bayle,  sous  le  nom  (ïœdème  de  la  glotte,  se  dévoile 
en  quelque  sorte  d’elle-inême.  Cette  cause  n’est  autre  que 
le  rétrécissement  de  la  glotte  et  par  suite  la  difficulté  de 
l’introduction  de  l’air  dans  les  poumons.  Croira-t-on  que 
quelques  médecins,  non  contents  d’une  explication  si 

(1)  Les  symptômes  sympathiques  ou  réactionnels  que  l’inflammation 
tlu  tissu  cellulaire  du  larynx  peut  provoquer,  ne  diffèrent  pas  assez  de 
ceux  (pie  nous  avons  exposés  en  traitant  des  diverses  formes  de  la  laryn- 
gite proprement  dite,  pour  que  nous  ayons  jugé  nécessaire  de  nous  y ar- 
rêter. 

(2)  On  a trop  néglige  jusqu’il;!  l’application  des  méthodes  exactes  de  la 
palpation,  de  l’auscultation,  etc.,  au  diagnostic  des  diverses  maladies  du 
larynx.  H est  temps  de  s’en  occu[)er,  et  il  est  certain  que  de  telles  recher-. 
ches  ne  seront  pas  jierdues  pour  la  science. 
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simple  et  si  naturelle  , s’épuisent  en  efl’orts  superflus  pour 
trouver  une  autre  raison  des  dangers  qui  accompagnent  l’an- 
gine œdémateuse?  Bayle,  lui-même , esprit  d’ailleurs  si  ju- 
dicieux, prétend  que  la  mort,  dans  f angine  laryngée,  parait 
souvent  déterminée  par  la  cessation  des  fondions  du  poumon, 
dont r étal spasmodiguerépété a tellement  lésé  t exercice,  que,  lors 
même  que  ïairy  rentre  avec  facilité , Une  peut  plus  y subir  les 
changements  que  cet  organe  doit  lui  faire  éprouver  dans  la 
respiration,  de  sorte  que  cette  fonction  vitale  ne  s’exerce  plus, 
quoique  les  mouvements  de  dilatation  et  de  contraction  des 
poumons  persistent  [\).  Quoi  !ne  suffit-il  donc  pas  qu’un  ma- 
lade soit  privé  d’air  pour  mourir?  Et  désormais  , quand 
un  individu  aura  été  étranglé,  faudra-t-il  chercher  dans  je 
ne  sais  quel  état  spasmodique  du  poumon  la  cause  de  sa 
mort^  J’insiste  sur  la  réfutation  de  cette  explication, 
parce  que,  dernièrement  encore,  elle  a été  proposée 
et  défendue  par  quelques  médecins  dont  j’estime  d’ailleurs 
l’autorité.  Mais  Bayle  ne  s’est-il  pas  en  quelque  sorte  ré- 
futé lui-même , en  définissant  l’angine  laryngée  œdéma- 
teuse, et  en  exposant  son  traitement?  Cette  angine,  dit-il, 
/lAest  caractérisée  par  une  gêne  constante  de  la  respiration  . pro- 
duite par  le  gonflement  œdémateux  des  bords  de  la  glotte.  Cette 
gêne  constante  de  la  respiration  ne  peut-elle  donc  pas  êfre 
1 portée  au  point  d’amener  la  suffocation  et  la  mort?  Et  si 
I vous  ne  le  pensez  pas , si  vous  croyez,  au  contraiie,  que 
la  mort  arrive  par  l’effet  d’un  spasme  du  poumon,  pourquoi 
j tous  les  moyens  que  vous  proposez  ont-ils  pour  but  de 
I combattre  l’inflammation  du  larynx  ? Pourquoi  surtout  in- 
I sistez-voLis  sur  la  nécessité  de  recourir  à l’introduction 
i d’une  sonde  dans  le  larynx?  Pensez-vous  que  cette  introduc- 

I tion  de  la  sonde  fera  cesser  \q  spasme  du  poumon,  qu’elle 

j sera  bien  propre  à rétablir  V action  vitale  de  cet  organe  que 

I vous  supposez  suspendue?  ou  ne  recommandez-vous  pas 


I 


(i)  Dict.dessc.  média,  (œdème  de  la),  art.  Glotte,  t.  XVIII,  p.  5i2. 
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j>liit6tce  moyen  extrême  dans  l’intention  d’offrir  à l’air  un 
passage  que  la  glotte  lui  refuse? 

» D’autres  observateurs  ayant  rencontré  tout  récem- 
ment un  emphysème  du  poumon  chez  quelques  sujets  qui 
avaient  succombé  à une  angine  œdémateuse,  ont  cru  pou- 
voir attribuer  à cet  emphysème  la  mort  qui  arrive  dans  le 
cas  d’œdème  de  la  glotte.  Si  cette  cause  était  réelle,  on 
devrait  la  constater  chez  tous  ceux  qui  périssent  d’une  an- 
gine œdémateuse;  or,  je  puis  affirmer  qu’il  n’existait  point 
d’emphysème  du  poumon  dans  les  cas  dont  j’ai  été  témoin. 
Je  vais  plus  loin;  quand  cet  emphysème  serait  constant, 
il  ne  serait  pas  rationnel  de  le  considérer  comme  cause  de 
la  mort.  Il  est  évident,  au  contraire,  qu’on  ne  devrait  le 
considérer  que  comme  un  accident  de  l’angine,  que  cornnie 
l’effet  des  efforts  des  puissances  inspiratrices  pour  intro- 
duire dans  les  poumons  l’élément  indispensable  à l’entre- 
tien de  la  vie.  Avouons  donc  que  le  larynx  est  le  point  de 
départ,  le  centre  de  tous  les  accidents  qui  se  remarquent 
dans  l’angine  laryngée  œdémateuse ^ et  que  la  mort  est  la 
suite  de  l’obstacle  plus  ou  moins  invincible  que  la  glotte 
rétrécie  oppose  au  passage  de  l’air.  Ce  rétrécissement  était 
très  considérable  dans  les  observations  que  j’ai  rapportées, 
et  devait  être  plus  considérable  encore  pendant  la  vie, 
c’est-à-dire,  lorsque  l’irritation  faisait  affluer  les  liquides 
dans  le  larynx  et  ses  dépendances  et  déterminait  peut-être 
une  contraction  spasmodique  des  muscles  de  la  glotte.  » 

Cette  espece  de  spasme,  dont  je  ne  voudrais  point  exa- 
gérer la  portée,  me  paraît,  en  effet,  aussi  j)robable,  aussi 
réel  fjue  le  spasme  du  poumon  me  semble  chimérique. 
Il  a été,  plus  tard,  admis  par  quelques  auteurs,  même  chez 
les  individus  atteints  de  croup.  Cette  opinion,  pourvu 
({u’on  ne  la  force  point,  est  trop  conforme  à celle  émise 
par  moi-même,  à l’occasion  du  phlegmon  du  larynx,  pour 
(jue  je  ne  la  partage  pas. 
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§ IZI.  Causes. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  causes  de  la  laryngite  catar- 
rhale et  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  est  applicable 
à l’inflammation  du  tissu  cellulaire  du  larynx  qui,  bien 
souvent,  n’est  qu’une  suite,  un  accompa[jnement,  unacci- 
dentdes  premières.  INoussavonsaussi  qu’elle  peutcoïncider 
avec  une  phlegmasie  de  la  membrane  muqueuse  du  pharynx 
et  des  amygdales  , dont  elle  n’est  parfois  que  l’extension. 

Quelquefois,  dans  le  cours  d’une  laryngite  chronique 
ordinaire,  ou,  comme  disent  quelques  uns,  une  phthisie 
laryngée,  on  voit  éclater  tout-à-coup  des  accidents  aigus 
de  suffocation,  qui  proviennent  d’un  œdème  inflammatoire 
de  la  glotte,  et  qui  emportent  souvent  le  malade  avant  que 
la  suppuration  ait  eu  le  temps  de  se  déclarer.  Cette  cir- 
constance a pu  conduire  certains  observateurs  à penser 
qu’il  s’agissait  alors  d’un  simple  œdème. 

§ IV.  Pronostic. 

Mode  ou  état  aigu.  — Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur 
l’extrême  gravité  d’une  inflammation  bien  caractérisée  et 
intense  du  tissu  cellulaire  du  larynx,  lorsque  cette  inflam- 
mation affecte  spécialement  les  ligaments  de  la  glotte. 
Bayle  dit  que,>dans  les  cas  de  ce  genre  qu’il  a vus , la  ma- 
ladie a eu  une  issue  presque  constamment  mortelle.  Dans 
les  trois  cas  que  j’ai  pübliés  en  1825,  la  terminaison  a été 
funeste.  « 11  est  peut  être  sans  exemple,  dit  M.  Cruveilhier, 
que  cette  maladie,  parvenue  à son  summum,  se  soit  ter- 
minée d’une  manière  favorable.  Je  suis  disposé  à croire 
que  sous  l’influence  de  la  formule  des  émissions  sanguines 
que  j’ai  appliquée  au  traitement  de  tant  d’autres  phlegma- 
sies  aiguës,  le  chiffre  de  la  mortalité  baissera  considéra- 
blement. J’ai  vu  une  dame,  chez  laquelle  existaient  les 
principaux  symptômes  d’une  laryngite  œdémateuse  com- 
mençante, se  rétablir  rapidement,  sous  l’influence  d’une 
médication  énergique,  ayant  pour  base  les  saignées. 
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Lorsque  la  maladie  est  légère  ou  de  moyenne  intensité, 
elle  cède  assez  souvent  aux  méthodes  usitées  jusqu’ici.  Il  est 
vrai  que  tous  les  cas  de  guérison  qu’on  rapporte  à ce  sujet 
n’étaient  peut-être  pas  relatifs  à une  véritable  laryngite 
phlegmoneuse,  ou  œdémateuse  (i). 

IL  3ïode  ou  état  chronique.  Soit  que  la  maladie  affecte  ce 
mode  d’emblée,  soitqu’elle  ne  l’affecte  qu’après  a voir  primi- 
tivement régné  sous  le  mode  aigu,  ellefinit  par  entraîner  la 
mort  des  malades  , toutes  les  fois  que  les  lésions  organiques 
dont  elle  a déterminé  le  développement  apportent  un 
grand  obstacle  au  passage  de  l’air,  à moins  qu’une  voie 
nouvelle  n’ait  été  ouverte  par  l’art  à cet  aliment  de  la  vie 
fpabulum  vitœj, 

§ V.  Traitement. 

1.  Mode  ou  état  aigu.  S’il  est  une  phlegmasie  qui,  comme 
le  croup  lui-même,  réclame  impéi  ieusement  l’emploi  de 
la  méthode  antiphlogistique  la  plus  énergique  , assuré- 
ment c’est  bien  celle  que  nous  étudions  en  ce  moment. 
Donc  il  faudra  désormais  la  combattre  par  la  formule  des 
émissions  sanguines  coup  sur  coup,  bien  adaptée  à toutes 
ses  particularités. 

(l)  En  me  servant  indistinctement  ici  de  ces  deux  mots,  ce  n’est  pas, 
je  le  repète,  que  je  les  considère  coinuie  synonymes  ; mais  je  veux  rappe- 
ler que  la  maladie  décrite  par  Rayle  était  bien  la  même  que  celle  dont  nous 
traitons  maintenant. Les  faits  rapportés  par  Bayle  en  font  foi,  et  d’ailleurs 
les  passages  suivants  de  cet  auteur  ne  laissent  aucun  doute  à cet  égard. 
Après  avoir  distingue  l’angine  laryngée  œdémateuse  en  primitive  ou 
essentielle,  et  en  consécutive  ou  syirq>tomatique,  il  ajoute  : « Quand  elle 
est  primitive  ^ elle  paraît  tenir  à une  affection  catarrhale  ou  inflammatoire 
du  larynx;  quand  elle  est  consécutive  , elle  dépend  tantôt  d’un  abcès  placé 
dans  le  larynx  ou  aux  environs , tantôt  d’une  ulcération  avec  ou  sans  carie, 
tantôt  d’une  phthisie  laryngée  simple  ou  compliquée,  et  quelquefois  enlin 
elle  est  la  suite  d’une  autre  maladie  aiguë  ou  chronique  qui  a déterminé 
l’œdème  de  la  glotte  en  iriutant  cette  partie.  » En  parlant  des  causes  de 
la  maladie,  Bayle  dit  aussi  : « Ce  sont  en  général  toutes  celles  îles  ma- 
ladies iNFLAM.MAToiHts  et  catai  rliales , ap/issanl  chez  un  individu  prédis- 
posé à tine  iRRiTATtON  du  larynx.  » 
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En  procédant  ainsi,  dès  le  début  de  la  maladie,  il  est 
infiniment  probable  qu’on  la  fera  pour  ainsi  dire  avorter, 
et  que  par  conséquent  on  préviendra  l’explosion  des  acci- 
dents de  suffocation , dont  nous  avons  précédemment  fait 
connaître  les  causes  matérielles  et  le  mécanisme.  Que  si, 
par  l’effet  d’un  traitement  trop  peu  énergique , de  la  vio- 
lence extrême  et  de  la  marche  foudroyante  du  mal , ou 
par  toute  autre  circonstance , les  accidents  dont  il  s’agit 
ont  éclaté,  une  nouvelle  indication  se  présente.  Il  ne 
suffit  plus  alors  de  combattre  l’inflammation  elle-même, 
il  faut  aussi  s’occuper  de  ses  suites  ou  de  ses  produits,  les- 
quels constituent  la  cause  physique  et  matérielle  de  la 
suffocation. 

Pour  remplir  cette  indication,  les  principaux  moyens 
sont  les  suivants  : 

Lorsque  la  maladie  occupe  la  région  sus-glottique  , 
M.  Lisfranc  a conseillé  de  pratiquer  des  scarifications  sur 
les  bourrelets  formés  par  les  replis  épiglotti-arythénoïdiens. 
Le  célèbre  chirurgien  dit  avoir  guéri  par  ce  moyen 
“g/des  malades  pour  lesquels  on  avait  vainement  employé 
une  foule  d’autres  ressources  de  l’art  (i).Ce  moyeu  est 
malheureusement  d’une  application  difficile  , et  ses  avan- 
tages ne  sont  pas  encore  constatés  par  un  assez  grand 
nombre  de  faits  bien  observés.  D’ailleurs,  dans  les  cas  où 
l’inflammation  occupe  la  région  glottique  elle-même  ou 
sous-glottique,  les  parties  ne  sont  plus  accessibles  aux  in- 
struments de  l’art.  Que  faire  dans  ce  cas,  et  dans  celui 


(i)  M.  Thuilliei’  a proposé  d’exercer  avec  les  doigts  sur  les  bourrelets 
formés  par  les  ligaments  supérieurs  de  la  glotte  une  compression  capable 
d’en  exprimer  la  sérosité  dont  ils  sont  infiltrés.  Mais  outre  les  énormes 
difficultés  qu’on  rencontrerait  dans  cette  opération,  il  est  bon  d’ajouter 
quelle  conviendrait  tout  au  plus  dans  un  simple  oedème  de  la  glotte,  et 
non  dans  la  violente  inflammation  pblegmoneuse  qui  nous  occupe,  si  im- 
proprement appelée  alors  œdème  de  la  glotte.  Il  résulterait  de  cotte  opé- 
ration un  surcroît  d’irritation  , et  l’effet  détruit  un  moment  ne  tarderait 
pas  à se  reproduire  avec  un  redoublement  d’intensité. 
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môme  où  les  scarifications  auraient  été  employées,  mais 
infructueusement  ? 

Je  crois,  avec  Bayle  et  la  plupart  des  praticiens,  qu’en 
une  si  grave  conjoncture,  il  ne  faut  pas  perdre  un  instant 
et  en  venir  au  plus  tôt  à l’opération  de  la  laryngotomie  ou 
de  la  trachéotomie  , en  adoptant  pour  la  première  de  ces 
opérations  le  procédé  récemment  proposé  par  M.  le  doc- 
teur Vidal  (de  Cassis)  (i).  Plus  on  attend,  plus  les  chances 
de  succès  diminuent , et  parce  que  l’affection  locale  fait 
des  progrès  , et  parce  que  le  défaut  d’une  respiration  suf- 
fisante entraîne  dans  tous  les  organes , et  spécialement 
dans  les  centres  nerveux,  une  débilité  radicale  qui , d’un 
moment  à l’autre,  devient  plus  profonde  et  plus  irrémé- 
diable. Cette  lésion  s’augmente  des  efforts  mêmes  que 
le  malade  fait  pour  respirer,  et  tels  quelquefois  qu’il 
pourrait  en  résulter  un  emphysème  du  poumon. 

Cependant,  il  ne  faudrait  pas  attacher  à la  dernière  circon- 
stance que  nous  signalons  plus  d’importance  qu’elle  n’en 
mérite,  et  j’ai  démontré  plus  haut  que  Bayle  avait  à la  fois  et 
mal  compris  et  exagéré  l’influence  que  l’étatdu  poumon  peut 
exercer  sur  la  mort  des  individus,  quand,  pour  expliquer 
la  rareté  des  succès  de  l’opération  de  la  trachéotomie  , il 
s’est  exprimé  ainsi  : « La  mort , dans  l’angine  laryngée 
«.œdémateuse,  paraît  souvent  déterminée  par  la  cessation 
» des  fonctions  du  poumon,  dont  l’état  spasmodique  ré- 
» pété  a tellement  lésé  l’exercice,  que , lors  même  que  l’air 
» y rentre  avec  facilité,  il  ne  peut  y subir  les  changements 
» que  cet  organe  doit  lui  faire  éprouver  dans  la  respira- 
» tion,  de  sorle  que  ce ite  fonction  vitale  ne  s'exécute  plus, 
» quoique  les  mouvements  de  dilatation  et  de  contraction  des 
» poumons  persistent.  » 

Il  est  bien  vrai  (jue  chez  un  des  malades  dont  les  observa- 

(i)  La  simple  introduction  d’une  canule  de  gomme  élastique  dans  les 
voies  aériennes,  à la  manière  de  Desault,  a été  proposée  par  quelques 
auteurs. Ce  moyen  est  éviilemment  inapplicahle  au  cas  que  nous  étudions. 
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lions  onlété  consi(jnées  dans  le  mémoire  de  Bayle,  la  mort 
eut  lieu  septàhuit  minutes  après  la  trachéo-laryngotomie. 
Mais  il  est  bon  de  savoir  que  l’opération  ayant  été  mal 
exécutée,  l’air  ne  put  pénétrer  librement  à travers  la  voie 
qu’on  s’était  proposé  de  lui  ouvrir. 

II.  Mode  ou  état  chronique.  Il  faut  se  conduire  dans  le  trai- 
tement des  altérations  qui  sontlerésultatderinflammation 
prolon^jée  du  tissu  cellulaire  du  larynx  et  des  parties  voi- 
sines, d’après  les  principes  que  nous  avons  formulés  en 
traitant  de  la  laryngite  ordinaire  chronique  et  de  la  phthisie 
laryngée  (i). 

111.  Épiglottite,  on  inflammation  de  Tépiglotte. 

L’inflammation  de  l’épipjotte  n’a  pas  encore  été  décrite 
par  les  auteurs.  Elle  existe  bien  rarement  séparée  de  l’in- 
flammation du  larynx  lui-méme,  et  surtout  de  l’inflam- 
mation du  tissu  cellulaire  qui  entoure  cet  orj^ane,  et  qui 
se  trouve  en  abondance  dans  les  replis  épi^^lottiques.  Les 
développements  dans  lesquels  nous  sommes  entrés,  à l'oc- 
casion de  cette  dernière  inflammation,  nous  dispensent 
d’un  article  détaillé  sur  celle  del’épi^^lotte  elle-même. 

Les  caractères  anatomitpies  de  répi(>lottlte  aiguë  étaient 
les  suivants,  dans  les  cas  que  nous  avons  publiés  en 
189.5,  et  que  nous  avons  résumés  plus  haut  : 

Premier  sujet.  ÈpÏQÏoite  rouge,  épaisse  de  plus  de  trois 
lignes;  même  épaississement  des  ligaments  de  l’épiglotte. 

Deuxième  sujet.  Épiglotte  et  ses  ligaments  considéra- 
blement épaissis,  épaississement  qui  avait  eu  pour  effet 
un  rétrécissement  très  prononcé  de  la  glotte,  laquelle  se 
présentait  sous  la  forme  d’un  trou  très  étroit. 

Ces  cas  sont  relatifs  à l’épiglottite  aiguë. 

L’épiglottite  chronique  amène  à sa  suite  l’ulcération , 
l’induration,  les  dégénérescences  de  l’épiglotte. 

Les  symptômes  propres  à l’inflammation  de  l’épiglotte 

(i)  Voy.  Trousseau  et  Belloc,  Traité  pratique  de  la  phthisie  larynqée  ^ 
de  la  laryngite  chronique.,  etc.  Paris,  18^7,  in-8,  fig. 
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ne  sauraient  être  rigoureusement  indiqués:  ils  se  confon- 
dent avec  ceux  du  phlegmon  du  tissu  cellulaire  extérieur 
et  intérieur  du  larynx.  Il  est  évident  que  la  tuméfaction  de 
l’épiglotte  et  celle  de  ses  ligaments,  en  déterminant  un 
rétrécissement  plus  ou  moins  considérable  de  l’ouverture 
supérieure  du  larynx,  constituent  une  puissante  cause  de 
dyspnée  et  de  suffocation. 

Quelles  sont  les  modifications  que  peut  éprouver  la  voix, 
par  suite  des  diverses  altérations  que  détermine  l’épiglot- 
tite , soit  aiguë , soit  chronique?  On  l’ignore  encore. 

Pour  les  causes  et  le  traitement  de  cette  maladie,  nous 
renvoyons  à notre  précédent  article. 

Nous  ajouterons  seulement,  avant  de  terminer,  que  les 
altérations  caractéristiques  de  l’épiglottite  ont  été  assez 
fréquemment  rencontrées  chez  les  sujets  qui  ont  suc- 
combé à la  maladie  dite  fièvre  typhoïde.  Toutefois  il  ne 
faut  pas,  à l’exemple  de  certains  auteurs,  attacher  à cette 
circonstance  une  importance  quelle  ne  mérite  pas. 

ARTICLE  III. 

TRACHÉITE  OU  INFLAMMATION  HE  LA  MEMBRANE  MUQUEUSE  DE  LA  TRACHKE(i). 

I.  La  trachéite  existe  bien  rarement  Isolée;  presque 
toujours  elle  est  un  accompagnement,  soit  de  la  laryngite, 
soit  delà  bronchite,  et  se  présente  sous  les  mêmes  formes 
que  ces  dernières. 

II.  Elle  offre  les  mêmes  caractères  anatomiques,  re- 
connaît les  mêmes  causes,  et  réclame  les  mêmes  moyens 
qu’elles. 

A l’état  chronique,  quand  il  existe  des  ulcérations,  etc., 
elle  a été  désignée  sous  le  nom  de  phthisie  trachéale, 
comme  la  laryngite  chronique,  ulcéreuse  eidésorganisatnce, 
a reçu  de  cpielques  auteurs  le  nom  de  phthisie  laryngée. 
Cette  espèce  de  trachéite  chronique  est  bien  rarement 

(i)  tracliéalo  de  divers  patlioloffistes  , plitldsie  trachéale  , etc. 
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isolée;  elle  coïncide  le  plus  souvent  avec  la  maladie  dite 
phthisie  pulmonaire. 

Les  ulcérations  que  Ton  rencontre  dans  la  trachée , 
chez  les  phthisiques,  sont  de  dimensions  très  variables. 
Quoique  peu  profondes,  elles  semblent  faites  comme  par 
un  emporte-pièce,  et  leur  fond  est  constitué  par  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux.  Suivant  M.  Louis,  les  petites 
ulcérations  se  trouvent  ordinairement  réparties  d’une  ma- 
nière uniforme  dans  tout  le  pourtour  de  la  trachée-artère. 
Plus  considérables  (toujours  d’après  le  même  auteur),  elles 
sont  inégalement  distribuées,  de  telle  sorte  néanmoins 
que  les  plus  larges  correspondent  à la  portion  charnue  ou 
postérieure  de  la  trachée.  M.  Louis  ajoute  que  « la  préfé- 
» rence  que  les  grandes  ulcérations  affectaient  presque 
» constamment  pour  la  partie  postérieure  de  la  trachée- 
« artère  , semble  pouvoir  s’expliquer  par  le  passage  habi- 
tuel  et  le  séjour  plus  ou  moins  prolongé  des  crachats 
sur  cette  partie.  Car,  poursuit-il,  si  des  boissons  trop  exci- 
» tantes  causent  1 inflammation ^ puis  t ulcération  de  la  mem- 
» hrane  muqueuse  de  U estomac  ^ il  doit  en  être  de  meme  pour 
» celle  de  la  trachée-artère  par  suite  de  l’action  d’un  fluide  ex- 
y>  crémentitiel  sans  doute  très  iiritant  (i).  » 

J’ignore  jusqu’à  quel  point  est  fondée  la  preuve  par 
analogie  que  donne  ici  M.  Louis.  J’ignore  aussi  dans  com- 
bien de  cas  cet  auteur  s’est  assuré  que  des  boissons  trop 
excitantes  avaient  causé  V inflammation , puis  l’ulcération  de 
la  membrane  muqueuse  de  l’estomac,  et  quelles  étaient 
précisément  ces  boissons  trop  excitantes.  Toutefois , il 
se  peut  que  la  circonstance  de  la  déclivité  delà  partie  pos- 
térieure de  la  trachée  dans  le  décubitus  ordinaire,  ne  soit  pas 
étrangère  à la  préférence  qu’affectent  les  ulcérations  pour 
cette  partie.  Mais  il  importe  de  ne  pas  exagérerlinfluencede 
cette  cause.  "M.  Louis  avoue  d’ailleurs,  lui-même  ,qu’o/ido/t 
reconnaître  que  ces  ulcérations  ont  encore  une  autre  cause.  A 

{i)  Hecherchea  sur  la  phtluftie,  s>/  édil.,  Paris,  i843,  p.  4^. 
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rapj)ui  de  cette  dernièreassertion,  il  rapporte,  entre  autres 
preuves,  que  les  bronches  sur  lesquelles  la  matière  de 
l’expectoration  passe  et  séjourne  plus  ou  moins,  sont  plus 
rarement  que  la  trachée-artère  le  siège  de  quelque  ulcéra- 
tion. Il  est  vrai  que  M.  Louis  déclare  n’avoir  pas  toujours 
examiné  les  bronches  avec  la  même  exactitude  que  la 
trachée-artère.  Ceux  qui,  depuis  M.  Louis,  ont  attentive- 
ment examiné  les  bronches  chez  les  phthisiques,  ont  con- 
staté que  des  ulcérations  y étaient  bien  plus  fréquentes 
qu’on  n’aurait  pu  le  croire  d’après  les  faits  consignés  dans 
l’ouvrage  de  cet  auteur  sur  la  phthisie  pulmonaire. 

l\armi  les  altérations  que  la  trachéite  intense  et  prolon- 
gée détermine  dans  les  parties  voisines  de  la  trachée,  il  ne 
fout  pas  oublier  la  tuberculisation  des  ganglions  lympha- 
tiques (jui  l’environnent. 

III.  Quant  au  diagnostic  de  la  trachéite,  soit  aiguë , soit 
chronique,  il  sera  très  facile  à établir  en  appliquant  à 
l’examen  de  la  trachée  et  de  ses  fonctions  les  procédés 
dont  nous  avons  parlé  à l’occasion  de  la  laryngite.  Nous 
ferons  seulement  remarquer  que  la  largeur  du  calibre  de 
la  trachée  empêche  que  des  accidents  de  suffocation  se 
manifestent  aussi  souvent  dans  la  trachéite  que  dans  la 
laryngite  : aussi,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  cette 
dernière  est-elle  infiniment  plus  grave  que  la  première. 
L’auscultation  fournit-elle  quelques  signes  propres  à faire 
reconnaître  la  forme  pseudo-membraneuse?  c’est  une 
rpiestion  qui  mérite  de  nouvelles  recherches.  Une  seule 
fois,  M.  E.  Boudet  a entendu  une  rudesse  très  marquée  du 
bruit  respiratoire  dans  la  trachée-artère  d’un  enfant  qui, 
probablement,  avait  déjà  cette  partie  tapissée  par  une 
pseudo-membrane. 
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ARTICLE  IV. 

BnOSCHITE  OU  INFLAMMATION  DE  LA  MEMBRANE  MUQUEUSE  DES  BRONCHES 
ET  DE  LEURS  RAMIFICATIONS  (l). 

§ !«>'.  Division  de  la  bronchite  selon  ses  degrés  , son  siège  et  son 
étendue. 

L’inflammation  qui  va  nous  occuper,  considérée  seule- 
ment sous  le  point  de  vue  de  ses  de^jrés  divers  et  de  son 
étendue,  offre  des  variétés  fort  importantes  à connaître. 
Elle  peut  être  légère,  très  superficielle,  ou,  au  con- 
traire, intense,  profonde,  ou  bien  enfin  d’une  intensité, 
moyenne.  Dans  certains  cas,  l’élément  folliculeux  de  la 
membrane  malade  semble  rester  complètement  ou  presque 
complètement  étrangei-  à rinflammation , tandis  que  dans 
d’autres  cas  il  y prend  une  part  plus  ou  moins  active,  la 
principale  même,  et  cette  distinction  qui  se  reproduit  pour 
toutes  les  phlegmasies  des  membranes  dites  muqueuses, 
est  bien  loin  d’être  oiseuse. 

Comme  la  trachéite  et  la  laryngite,  mais  moins  frécpiem- 
ment,  la  bronchite  peut  revêtir  la  forme  pseudo-membra- 
neuse. A cette  occasion  , je  rappellerai  que  dans  l’épidémie 
de  grippe  qui  sévit  à Paris,  en  i 887,  cbezquelques  malades 
emportés  par  des  oueumonies,  on  rencontra  des  pseudo- 
membranes dans  les  bronches. 

La  bronchite  peut  afiécter  les  bronches  des  deux  pou- 
mons ou  celles  d’un  seul  de  ces  organes  ; elle  peut  n’affecter 
qu’une  paitie  des  bronches  et  de  leurs  ramifications,  et  on 
a dit  que  la  bi  onchite  pai  tielle  est  plus  fréquente  dans  les 
bronches  des  lobes  supérieurs  que  dans  celles  des  lobes 
moyen  et  inférieur  (2). 

Tantôt  la  bi’onchite  n’occupe  que  les  l>i’onches  elles- 

(1)  Cittarrho,  catarrlie  pulmonaire  ou  bronchique,  rhum'e  de  poitrine, 
aiijjine  ou  oichifrènrment  bronchique,  fièvre  catarrhale , etc. 

(2)  M Ce  sont  les  bronches  du  lobé-siipcrieur,  dit  M.  Andral,  qui  pa- 
raissent être  plus  particulièrement  disposées  à s’enflammer.  » médic.^ 

2'  édit.,  t.  1,  p.  174.) 
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inêiiies  et  leurs  plus  grosses  divisions,  tantôt  elle  envahit 
jusqu'aux  dernières  ramifications  de  ces  canaux  aérifères, 
et  on  la  désigne  alors  sous  le  nom  de  bronchite  capillaire. 
Celte  dernière  espèce  de  bronchite,  quand  elle  est  géné- 
rale, est  une  maladie  dont  on  n’avait  pas  jusqu’ici  suffi- 
samment étudié  tous  les  détails.  Elle  est,  à mon  avis  , une 
de  celles  qu’il  importe  le  plus  de  bien  connaître,  tant 
sous  le  rapport  de  l’inflammation  considérée  en  elle-même 
que  sous  celui  des  suites  variées  auxquelles  elle  peut  don- 
ner lieu  (i). 

' Dans  un  ouvrage  élémentaire  tel  que  celui-ci,  il  n’est  pas 
possible  de  décrire  à part  toutes  les  variétés  de  bronchite 
que  présente  l’observation  clinique.  Mais  dans  l’histoire 
du  genre  ou  de  la  bronchite  en  général,  nous  aurons  soin 
de  luire  ressortir  les  particularités  propres  à chaque 
espèce. 

§ II.  Caractères  anatomiques. 

1.  Etat  aigu.  Rougeur,  injection,  tuméfaction,  turges- 
cence ou  boursouflement  plus  ou  moins  considérables  de 
la  membrane  muqueuse,  et  le  ])!us  ordinairement  aussi 
du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  A une  période  plus  avancée, 
ramollissement  de  la  membrane  muqueuse,  ulcération, 
soit  de  cette  membrane  elle-même,  soit  surtouules  follicu- 
les dont  elle  est  fournie.  Le  calibre  des  bronches  et  de  leurs 
ramifications  est  diminué  en  proportion  du  boursoufle- 
ment de  la  membrane  qui  les  tapisse  (2). 

(1)  Les  recher<;hes  dont  la  broiicliite  capillaire  a été  l’objet  dans  mon 
service  clinique  , ont  été  consi(jnées  dans  la  thèse  remarquable  de  M.  le 
docteur  A.  Foucart.  INous  recommandons  la  lecture  de  cette  disserlalion. 

(2)  Dans  l’état  actuel  de  la  science  , on  n’a  pas  examiné  avec  assez  de 
soin , et  dans  un  nombre  sufHsant  de  cas , la  membrane  muqueuse  des 
bronches,  pour  que  nous  aachions  au  juste  à quoi  nous  en  tenir  sur  les 
lésions  quelle  présente,  lorsque  l’inflammation  dont  elle  a été  le  sié{»c  était 
encore  à sa  période  d’acuité.  Mais  j’ai  rencontré,  dans  quelques  cas  de 
ce  {jenre,  les  altérations  ci-dessus  indiquées.  La  turgescence  ou  le  hoiir- 
souflenient  de  la  membiane  diminue,  sans  doute,  après  la  mort,  tant 
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Une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d’un  mucus 
semblable  à celui  qui  a été  expectoré  pendant  la  vie,  ta- 
pisse la  membrane  muqueuse,  et  détermine  quelquefois 
une  sorte  d’engouement  dans  divers  tuyaux  bronchiques. 
Dans  quelques  cas,  ces  tuyaux  peuvent  être  oblitérés 
par  un  mucus  dense,  tenace  et  concret.  M.  le  professeur 
Andral  en  a rapporté  deux  exemples  dans  sa  clinique  mé- 
dicale. 

La  bronchite  peut  affecter  la  forme  pseudo-membra- 
neuse ou  croupale,  et  l’on  trouve  alors  les  mêmes  lésions 
que  dans  la  laryngite  du  même  genre.  Les  fausses  mem- 
branes se  moulent  sur  les  bronches.  On  ne  rencontre  guère 
le  croup  bronchique  qu’en  compagnie  du  croup  laryngé. 
Dans  l’épidémie  de  grippe  de  ibdy,  on  a , comme  je  le 
rappelais  plus  haut,  rencontré  quelquefois  une  petite 
quantité  de  pseudo-membranes  dans  les  bronches. 

II.  État  chronique.  Les  principales  altérations  que  l’on 
rencontre  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à une  bron- 
chite chronique,  sont  des  ulcérations  plus  ou  moins  pro- 
fondes, plus  ou  moins  nombreuses  , l’épaississement,  plus 
rarement  l’amincisseinent  de  la  membrane  muqueuse. 
L’épaississement  ou  l’hypertrophie  se  rencontre  souvent 
dans  les  tissus  sous-jacents,  à peu  j)rès  comme  dans  les 
autres  organes  creux  chroniquement  enflammés,  et  les 
cerceaux  cartilagineux  peuvent  s’incruster  de  sels  calcaires, 
ou,  comme  on  dit,  s’ossifier. 


parce  (pi’il  n’existe  plus  alors  la  fluxion  dont  l’im'fa</on  était  la  cause,  que 
par  le  refroidissement  des  parties.  Le  boursouflement  qu’on  observe  très 
bienàTentrée  desnarines  dans  le  coryza,  que  l’onseut  parfaitement  quand 
on  est  atteint  de  cette  maladie,  nous  donne  l’idée  de  celui  qui  doit  ac- 
compagner la  bronchite , véritable  coryza  des  bronches.  Il  en  résulte 
pour  ces  dernières  un  état  de  rétrécissement  [)lus  ou  moins  marqué,  que 
j’ai  coutume  de  désigner  sous  le  \\on\i)^enchifrènem€ntàes,  bronches,  pour 
I mieux  faire  comprendre  la  cau^e  de  certains  phénomènes,  de  certains 
I râles  surtout  que  l’on  observe  dans  les  premiers  temps  de  la  bronchite 
! aiguë. 
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L’Épaississement,  soit  purement  hypertrophiciue , soit 
hétërotrophique  des  parois  des  tuyaux  bronchiques  , est 
ordinairement  accompa(jné  d’un  rétrécissement  plus  ou 
moins  considérable  de  ces  derniers  dans  le  point  qu’il 
occupe  et  de  dilatation  au-dessus  de  ce  point.  M.  Reynaud 
a publié  un  excellent  travail  sur  ces  rétrécissements  et  ces 
dilatations  des  bronches,  dont  le  mécanisme  ne  diffère  pas 
essentiellement  de  celui  des  rétrécissements  et  des  dilata- 
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lions  qu’on  observe  dans  les  autres  organes  creux,  tels 
que  le  cœur,  les  vaisseaux,  le  canal  de  l’urètre,  les  intes- 
tins, etc.,  etc. 

Au  reste,  ce  n’est  pas  seulement  dans  les  tuyaux  bron- 
chiques, ujais^.  encore  dans  les  vésicules  bronchiques 
elles-mêmes,  que  les  bronchites  chroniques,  avec  ob- 
stacle au  libre  passage  de  l’air,  déterminent  un  état  de 
dilatation.  Ces  bronchites,  j’en  ai  acquis  la  preuve  par  un 
grand  nombre  de  faits,  sont  une  des  causes  les  plus  puis- 
santes et  les  plus  fréquentes  de  ce  cpie  nous  appelons  as- 
sez improprement  l’emphysème  pulmonaire. 

Lerétrécissementdes  canaux  bronchicpies  peut  se  trans- 
former en  une  oblitération  complète  , surtout  dans  ceux 
de  ces  tuyaux  qui  ont  un  petit  calibre.  Rien  n’est  plus 
commun,  par  exemple,  que  de  rencontrer  des  tuyaux 
de  ce  calibre  oblitérés  et  transformés  en  cordons  fibreux 
ou  fibro-cartilagineux  dans  l’épaisseur  des  parois  des  ca- 
vernes tuberculeuses,  ainsi  qu’au  milieu  de  simples  mas- 
ses tuberculeuses  avec  induration  du  parenchyme  pul- 
monaire. 

JJivers  auteurs,  et,  entre  autres,  M.  le  professeur  Andral , 
ont  expressément  noté  que  la  membrane  muqueuse  des 
bronches  n’est  pas  toujours  rouge,  qu’elle  peut  même  être 
pâle  à la  suite  de  certaines  bronchites  chroniques.  Selon 
Jlayle,  cet  état  blanc  ile  la  muqueuse  n’est  pas  rare  dans  le 
catarrhe  pulmonaire  chronique.  Quant  à M.  le  professeur 
Andral,  après  avoir  rajiproché  celte  pâleur  de  celle  ([u’oii 
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übserv-e  dans  les  ineiiibranes  muqueuses  d’autj  es  or^janes 
qui  ont  été  également  enllammés  , il  ajoute  : « Dans  ces 
» difléreiUes  affections  des  tissus  muqueux,  un  travail 
» inflammatoire  ne  saurait  être  révoqué  en  doute;  mais, 

« soit  en  raison  de  son  ancienneté,  soit  en  raison  de  l’af- 
» faiblissement général,  la  j)blegmasi(î  ne  semble  plus  avoir 
» laissé  d autre  trace  dans  forgane  (|u  une  modilication  de 
» sécrétion  (i  ).  » 

Nous  ne  terminerons  pas  sans  ajouter  que  ilans  la  bron- 
chite aiguë  et  dans  la  bronchite  chronique , les  ganglions 
bronchiques  offrent  le  plus  souvent  des  lésions  plus  ou 
ludins  graves,  telles  que  gonflement,  rougeur,  ramollisse- 
ment, suppuration,  tuberculisation  , mélanose , dépôts 
crétacés,  etc.  Mais  nous  reviendrons  sur  ce  point  en  trai- 
tant de  la  tuberculisation  pulmonaire. 

(i)  Cette  remarque  de  M.  le  professeur  xindral , en  ne  lui  donnant  pas 
une  extension  force'e,  est  conforme  à la  rigoureuse  observation.  Toutefois, 
quand  on  examine,  avec  un  soin  extrême  et  dans  toutes  leurs  divisions, 
les  bronches  d’individus  atteints  d’une  bronchite  chronique  bien  caracté- 
risée, il  est  de  règle  àe  rencontrer  quelqu’une  ou  plusieuis  des  altérations 
que  nous  venons  de  signaler.  Nous  profiterons  même  de  celte  note  pour 
ajouter  f|uelques  mots  relativement  aux  ulcérations  des  bronches,  à la  suite 
des  bronchites  chroniques.  Ce.s  ulcérations,  tantôt  rares  et  discrètes,  tantôt 
nombreuses  et  confluentes,  sont  vraisemblablement  plus  fréquentes  qu’on 
ne  le  croit  généralement.  Je  les  ai  presque  constamment  rencontrées,  lors- 
que j’ai  soumis  à une  exploration  exacte  les  bronches  et  les  ramifications 
bronchiques  des  phthisiques  chez  lesquels  les  phénomènes  de  bronchite 
chronique  avaient  existé  à un  haut  degré.  Mais  sur  plus  de  i 5o  phthi- 
siques dont  j’ai  fait  l’ouverture  depuis  une  période  de  vingt  à vingt-cinq 
ans,  il  en  est  à peine  i 2 à 1 5 chez  lesquels  le  temps  m’ait  permis  delesrec/ier- 
cher  avec  un  soin  suffisant.  C’est  pour  cette  raison  (juejene  les  ai  pas  notées 
plus  souvent  dans  les  observations  que  je  possède.  Il  me  paraît  indubitable 
que  c’est  pour  la  même  raison  queM.  le  professeur  Andral  dît  n’avoir  con- 
staté (fue  deux  fois  la  présence  d’ulcérations  dans  les  bronches.  A l’article 
de  la  iiachéiie,  nous  avons  vu  que  M.  Louis  aussi  déclare  n’avoir  pas 
examiné  toujours  avec  assez  d’exactitude  les  bronches  chez  les  phthisi- 
ques si  nombreux  dont  il  a pratiqué  l’ouverture,  et  il  avoue  qu’il  se  pour- 
rait que  ce  fût  là  une  raison  pour  laquelle  il  n’a  trouvé  que  sept  fois  des 
ulcérations  dans  ces  tuyaux. 
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§ 111.  Symptômes , signes  et  diagnostic. 

A.  Syruptômcs  locaux. 

I.  Bronchite  aigue,  a.  Toux,  sentiment  d’une  douleur  et 
d’une  chaleur  plus  ou  moins  vives  dans  la  ré^jion  du  ster- 
num; la  douleur  au<jmentc  pendant  les  quintes  de  toux  et 
devient  quelquefois  alors  déchirante  (beaucoup  de  malades 
n’éprouvent  de  douleur  réelle  que  pendant  les  secousses 
de  toux)  ; dyspnée  en  général  peu  considérable  , si  ce  n’est 
dans  les  cas  où  ia  bronchite  occupe  toute  ou  presque  toute 
l’étendue  des  bronches  et  de  leurs  divisions  , et  dans  ceux 
oii  ([uelques  grosses  bronches  sont  obstruées  de  manière  à 
intercepter  le  passage  de  l’air  ; dans  ces  deux  espècesdecas, 
la  dyspnée  va  jusqu’à  la  suffocation , et  le  nombre  des  ins- 
pirations s’élève  à 4^  et  au-delà  par  minute  : quelquefois 
la  dyspnée  est  très  grande,  bien  que  les  respirations  soient 
assez  peu  nombreuses,  mais  elles  ne  sont  peu  nombreuses 
que  parce  que  rins])iration  et  l’expiration  , s’opérant  diffi- 
cilement, sont  plus  prolongées  qu’à  l’état  normal. 

b.  Passons  maintenant  à l’exposition  des  phénomènes 
fournis  par  VinspectioJi  des  crachats^  par  \ auscultation 
Y application  de  la  main  sur  les  parois  pectorales  et  la  percus- 
sion , phénomènes  dont  plusieurs  varient  selon  les  périodes 
de  la  bronchite,  et  que  nous  avons  étudiés  avec  un  nou- 
veau soin,  chez  tous  les  malades  placés  depuis  treize  ans 
passés  dans  le  service  clinique  qui  nous  a été  confié. 

Première  pf^rïode.  i”  Les  crachats  sont  d’abord  nuis  ou 
jiresque  nuis  et  seulement  composés  de  quelques  spumes 
adhérentes  au  vase  qui  les  reçoit.  Ils  sont  ensuite  formés 
d’un  mucus  clair,  visqueux,  denii-transparent,  un  peu 
oélatiniforine  ou  simplement  albuminiforme  (semblable  à 
du  blanc  d’œuf  un  peu  épais),  glaireux.,  quelquefois  par- 
courus de  légères  stries  ou  de  petites  taches  d’un  sang  qui 
n’est  i)as  dissousdixns  le  mucus,  blancs  ou  incolores  partout 
ailleurs  , inodores  en  général,  d’une  saveur  un  peu  salée 
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suivant  quelques  malades,  douceâtre  selon  quelques 
autres,  plus  ou  moins  aérés,  suivant  la  durée  et  la  violence 
des  quintes  de  toux.  La  quantité  des  crachats  est  varicible, 
et  jusqu’ici  nous  manquons  de  recherches  précises  sur  la 
moyenne  et  les  extrêmes  de  cette  quantité  dans  des  temps 
donnés. 

a^Dans  cette  période,  l’auscultation  fournitles  caractères 
suivants  : lorsque  la  toux  est  encore  sèche , le  bruit  que 
l’on  entend  dans  les  bronches  pendant  l’inspiration  et  l’ex- 
piration , au  lieu  d’être  doux  et  moelleux,  comme  à l’état 
normal,  est  un  peu  sec,  rude,  râpeux  [respiration  râpeuse). 
Mais  bientôt,  pour  peu  que  la  bronchite  soit  intense  et 
partant  la  membrane  muqueuse  gonflée  , boursouflée  , et 
partant  encore  le  calibre  des  bronches  plus  ou  moins  ré- 
tréci, à la  place  des  bruits  inspiratoire  et  expiratoire  nor- 
maux, on  n’entend  plus  que  des  sifflements  ou  des  ronfle- 
ments tantôt  graves,  âpres  comme  le  son  d’une  corde  de 
basse,  d’autres  fois  plus  aigus,  imitant  le  piaulement,  le  cri 
ou  léchant  de  certains  oiseaux  , et  entre  autres,  le  roucou- 
lement plaintif,  suspirieuxde  la  tourterelle  (râle  roucoulant 
de  Laënnec). 

Il  serait  trop  long  d’exposer  ici  toutes  les  espèces , 
toutes  les  variétés,  toutes  les  nuances  de  ces  râles  secs^ 

1 de  ces  roacAz^ç  sonores  , sibilants,  vraiment  /aaszcaaa:.  ils 
I ont  lieu  quelquefois  pendant  l’inspiration  et  l’expiration, 
d’autres  fois  pendant  l’un  de  ces  mouvements  seulement, 

J dont  la  durée  est  toujours  alors  plus  longue  qu’à  Tétât 
normal,  souvent  très  prolongée  et  comme  filée.  On  peut 
comparer  ces  sifflements  bronchiques  à ceux  que  déter- 
mine un  e/zcA^rèaczaeat  considérable  produit  par  Tinflam. 
mation  de  la  membrane  pituitaire.  C’est  d’après  cette 
1 ressemblance  que  je  désigne  sous  le  nom  d' enchiffrènement 
des  bronches  Tétatmorbide  qui  donne  lieu  aux ronchus dont 
nous  nous  occupons.  Dans  cette  bronchite  sibilante^  dans 
' cet  enchiflfènement  bronchique  porté  à un  haut  degré , 
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l’auscultation  l'ait  reconnaître  de  la  manière  la  plus  évidente 
tjiie  l’air  ne  pénètre  t|u’en  très  petite  quantité  dans  les  ra- 
niilications  bronchiques,  malgré  les  efforts  de  respiration 
auxquels  les  malades  sont  obligés  de  se  livrer,  phénomène 
sur  lequel  les  auteurs  n’avaient  pas  encore  suffisamment 
insisté. 

Les  principales  variétés  que  présentent  les  ro/2cA?/5  bron- 
chiques tiennent  aux  obstacles  plus  ou  moins  grands  que 
rencontre  la  colonne  d’air  pour  pénétrer  dans  les  bronches 
ou  pour  en  sortir,  au  calibre  plus  ou  moins  considérable 
des  tuyaux  bronchiques  affectés,  depuis  les  bronches  pro- 
prement dites  et  leurs  premières  ramifications  jusqu’à 
celles  qui  les  terminent,  et  dont  le  calibre  devient  en  quel- 
(pie  sorte  capillaire.  J’ajouterai  que  les  sifflements,  les 
ronflements  ci-dessus  indiqués  sont  assez  forts  pour  que 
nous  les  ayons  entendus  et  fait  entendre  à un  grand  nom- 
bre de  personnes,  en  les  écoutant  à la  distance  de  plusieurs 
jioLices  des  parois  de  la  poitrine. 

3‘^  Lorsqu’il  existe  ainsi  des  ronflements  ou  des  sifflements 
musicaux, graves  ou  aigus,  et  que  l’on  applique  la  main 
sur  la  région  de  la  poitrine  qui  leur  correspond,  on  sent  un 
frémissement  vibratoire,  dont  la  force  ou  l’intensité  est  en 
raison  directe  de  leui  propre  intensité.  Ce  phénomène,  qui 
n’avait  point  été  signalé  jusqu’ici,  est  pourtant  bien  facile  à 
observer,  et  il  m’est  arrivé  un  grand  nombre  de  fois,  chez 
des  individus  atteints  de  bronchite,  d’annoncer  d’avance 
l’existence  et  le  siège  d’un  râle  sibilant  ou  ronflant,  d’in- 
diquer s’il  était  double  ou  simple,  plus  fort  et  plus  pro- 
longé pendant  l’inspiration  ou  l’expiration  , après  avoir 
juéliminairement  constaté  par  l’application  de  la  main 
l’existence  du  frémissement  vibratoiie  dont  je  viens  de 
|)ai'ler  ( i ). 

(i)  Ce  fi'émibsciiient  vibratoire  est  dû  à l’excès  de  frottenieni  exercé  par 
la  colonne  de  l’air  contre  les  parois  des  tuyaux  bronclnquee  rétrécis,  d’où 
résultent  des  vibrations  qui  se  communiquent  aux  parois  pectorales  cor- 
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Deuxième  PÉRIODE.  i°  Les  crachats  perdent  de  leur  ginti- 
nosité;inais  au  comiiienceineiil.  decette  période  iis  conser- 
vent encore  une  apparence  albumineuse  (ils  filent,  en  effet, 
comme  du  blanc  d’œuf  ou  du  sirop  un  peu  clair,  quand 
on  renverse  le  vase  qui  les  contient).  Plus  tard,  le  mucus 
s’épaissit,  devient  opacpte  , collant  (crachats  cuits  âe^  an- 
ciens auteurs,  par  opposition  à ceux  de  la  première  période, 
qu’ils  ont  appelés  crus)  : les  crachats  sont  alors  blanchâtres, 
jaunâtres,,  verdâtres , suivant  des  circonstances  encore 
indéterminées,  plus  ou  moins  volumineux  selon  le  calibre 
des  bronches  d’où  ils  proviennent,  arrondis,  aplatis, 
quelquefois  d’un  gris  cendré,  diffluents  et  réellement 
purulents,  exhalant  une  odeur  de  fleurs  de  marronnier 
ou  spermatique  bien  prononcée  (toutefois  nous  avons 
rencontré  la  même  odeur  dans  des  cas  où  les  cracha.ts 
n’offraient  pas  l’aspect  diffluent  et  décidément  purulent 
que  nous  venons  d’indiquer).  Ijeur  quantité  varie  dans 
cette  seconde  période  comme  dans  la  première,  et  n’a  pas 
encore  été  évaluée  d’une  manière  un  peu  précise  (i).  On 
trouve  quelquefois  dans  le  crachoir  un  mélange  de  cra- 
chats muqueux,  opaques,  et  de  crachats  liquides,  albumi- 
neiix,  analogues  à une  salive  épaisse. 

2°  L’auscultation  continue  â faire  entendre , dans  les 
premiers  temps  de  cette  période,  les  divers  râles  sifflants, 
ronflants,  roucoulants  déjà  indiqués , jusqu’à  ce  que  les 
tuyaux  bronchiques  aient  été  pour  ainsi  dire  complète- 
I ment  désenc hiff rénés , c’est-à-dire  jusqu’à  ce  qu’ils  soient 

I respondantes.  Il  est  sensiblement  moins  rude  que  le  frémissement  vibra- 
toire que  l’on  observe  lorsque  les  deux  feuillets  opposés  de  la  plèvre,  ren- 
dus inégaux  , raboîeux,  par  suite  de  fausses  membranes,  etc.,  frottent 
l’un  contre  l’autre  pendant  les  mouvements  respiratoires. 

(i)  J’ai  fait  souvent  noter  celte  quantité  chez  nos  tjjalades,  mais  je  n’ai 
j pas  encore  résumé  les  cas  sous  ce  point  de  vue.  Quelques  malades  rem- 
I plissent  environ  nue  à deux  palettes  dansl’espace  de  vingt-quatre  heures; 

' il  en  est  d’autres  dont  les  crachats  ne  rempliraient  pas  nue  demi-palette 
dans  le  même  espace  de  tr-inps. 
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revenus  h leur  calibre  normal.  Mais  ce  qui  distingue  cette 
période  de  la  première,  c’est  l’apparition  de  râles  humides, 
plus  ou  moins  visqueux,  à bulles  plus  ou  moins  multipliées 
et  plus  ou  moins  grosses , selon  qu’ils  se  passent  dans  les 
grosses  ou  dans  les  petites  bronches.  On  désigne  sous  le 
nom  simple  de  râle  muqueux , ou  de  râle  muqueux  à grosses 
huiles , celui  qui  se  passe  dans  les  premières,  et  sous  le 
nom  de  râle  muqueux  fin,  à petites  huiles , celui  qui  accom- 
pagne la  bronchite  capillaire  , lequel  ressemble  beaucoup 
quelquefois  au  râle  sous  créjiitant  proprement  dit. 

3*^  Pratiquée  aux  différents  temps  des  deux  grandes  pé- 
riodes de  la  bronchite  aiguë,  la  percussion  donne  en  général 
un  son  clair  qui  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  de 
l’état  normal.  Toutefois , dans  la  bronchite  capillaire  très 
intense,  comme  j’en  ai  rencontré  plusieurs  cas,  il  arrive 
assez  ordinairement  que  la  résonnance  est  notablement 
diminuée.  C’est  qu’il  existe  alors  une  complication  de 
pneumonie,  par  suite  de  l’extension  de  l’inflammation  aux 
vésicules  pulmonaires  elles-mêmes  , ainsi  qu’au  tissu  cel- 
lulaire inter-vésiculaire  , et  cette  pneumonie  affecte  ordi- 
nairement cette  forme  spéciale  que  nous  décrirons  plus 
loin  sous  le  nom  de  pneumonie  lobulaire. 

Avant  de  passer  aux  symptômes  de  la  bronchite  chro- 
nique, j’aurais  désiré  signaler  ici  les  caractères  séméiolo- 
giques qui  distinguent  le  croup  bronchique,  ou  la  bron- 
chite diphthéritique , pseudo-membraneuse;  mais  je  n’ai 
pas  observé  assez  de  cas  de  ce  genre  pour  décrire  d’après 
nature  les  cara  tères  dont  il  s’agit,  et  je  ne  connais  mal- 
heureusement aucun  auteur  auquel  je  puisse  emprunter 
les  traits  de  ce  tableau;  c’est  une  lacune  que  des  travaux 
ultérieurs  permettront,  sans  doute,  bientôt  de  combler. 
On  peut,  à priori,  avancer  qu’une  dyspnée  et  des  râles 
sonores,  sifflants,  d’une  intensité  proportionnée  à la  quan- 
tité de  matière  pseudo-membraneuse  existant  dans  les 
bronches  et  au  rétrécissement  de  ces  conduits,  figureront 
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parmi  les  principaux  symptômes  de  cette  maladie.  L’ex- 
pectoration de  pseudo-membranes  offrant  une  forme 
tabulée,  qui  rappelle  plus  ou  moins  exactement  celle  des 
tuyaux  bronchiques,  a déjà  été  indiquée  et  constitue, 
quand  elle  a lieu,  le  caractère  vraiment  pathognomonique 
du  croup  hronchique. 

II.  Bronchite  chronique.  Lorsque  la  bronchite  aigue 
passe  à l’état  chronique,  on  la  reconnaît  aux  mêmes 
signes  que  nous  avons  déjà  indiqués,  tels  que  la  toux,  les 
râles  muqueux  et  sibilants,  offrant  des  variétés  et  des 
nuances  relatives  à la  quantité,  à la  densité,  etc.,  etc.,  des 
liquides  sécrétés  à l’intérieur  des  bronches  , au  rétrécis- 
sement , et  au  mode  de  dégénérescence  de  ces  mêmes 
bronches. 

La  matière  des  crachats  se  présente  alors  sous  deux 
formes  principales:  i®  sous  forme  de  crachats  épais, 
opaques,  collants,  fétides  ou  non;  2®  sous  forme  d’un 
liquide  filant,  albumineux,  analogue  à de  la  salive.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  bronchite  chronique  est  désignée  sous 
le  nom  de  hronchorrée. 

Sous  cette  forme  de  flux  ch^onique^  la  bronchite  ne  con- 
serve pour  ainsi  dire  plus  aucun  de  ces  caractères  tranchés 
qui  dénotent  à tous  les  yeux  sa  nature  inflammatoire. 
Voici  comment  M.  Andral  s’est  exprimé  à cet  égard  : 

1 « Ces  flux  muqueux , séreux  ou  purulents  sont  alors,  sui- 
I » vaut  le  langage  de  l’école  de  Montpellier,  le  principal 
I M élément  de  la  maladie.  Les  autres  symptômes  de  l’in- 
! w flammation  sont  souvent  à peine  apparents  ou  même 
M nuis,  de  sorte  qu’on  serait  porté,  dans  quelques  cas,  à 
I » séparer  entièrement  ces  flux  des  véritables  affections 
M inflammatoires,  sous  le  double  rapport  de  la  nature  des 
! » symptômes  et  du  traitement,  w 

I L’abondance  des  crachats  séreux  ou  phlegmorrhagiques 
! est  quelquefois  très  considérable,  et  M.  Andral  rapporte 
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des  cas  dans  lesquels  cette  sécrétion  excessive  lui  a semblé 
être  la  cause  principale  de  la  mort  des  malades  ( i ). 

Des  phe'noniènes  particuliers,  sjiéciaux,  caractériseront 
les  diverses  lésions  que  la  bronchite  chronique  peut  en- 
traîner à sa  suite,  telles  que  l’obstruction  permanente  ou 
momentanée,  la  perforation  des  bronches,  Xemphysème 
pulmonaire,  la  tuberculisation,  etc.  Nous  y reviendrons 
en  temps  et  lieu. 


B.  Symptômes  réaclionnel?. 

I.  Bronchite  aiguë.  Lorsque  la  bronchite  aiguë  est  d une 
médiocre  intensité  et  en  même  temps  peu  étendue,  elle 
ne  détermine  pas  de  réaction  fébrile  notable,  et  n’empêche 
pas  même  la  plupart  des  malades  de  vaquer  à leurs  occu- 
pations accoutumées. 

Mais  lorsque  la  bronchite  est  très  intense  et  qu’elle  oc- 
cupe la  totalité  ou  la  presque  totalité  des  conduits  bronchi- 
ques, qu’elle  affecte  surtout  les  innombrables  ramuscules 
par  lesquels  ces  conduits  se  levmmewi  [bronchite  capillaire)^ 
elle  provoque  le  plus  ordinairement  une  des  plus  fortes 
et  des  plus  rebelles  réactions  fébriles  que  l’on  puisse  ob- 
server (fièvre  catarrhale  de  plusieursanciens  observateurs). 
J’ai,  depuis  quelques  années,  fixé  mon  attention  d’une 
manière  toute  spéciale  sur  cette  forme  de  bronchite  , que 
les  modernes  n’avaient  pas  encore  étudiée  comme  elle  le 


(i)  A côté  de  ces  cas,  M.  Andral  place  ceux  où  , sous  une  forme  vérita- 
blement ai«uë  , une  quantité  très  considérable  de  liquide  muqueux,  sé- 
reux ou  purulent,  est  sécrétée  par  la  muqueuse  bronchique,  de  manière 
à simuler  quelquefois  un  épanchement  qui  de  la  plèvre  se  serait  fait  jour 
brusquement  à travers  les  bronches.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  dit-il,  une 
prompte  asphyxie  peut  être  le  résultat  de  la  rapidité  avec  laquelle  le  li- 
ijuide  s’accumule  dans  les  voies  aériennes,  et  il  en  rapporte  un  exemple 
qu’il  a recueilli  lui-même.  De  tels  faits  sont  heureusement  fort  rares,  et 
pottr  ma  part,  depuis  vingt-cinq  ans  passés  que  je  me  livre  à l’observa- 
tion, je  n’en  ai  rencontré  aucun. 
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méritail,  tant  sous  le  point  de  vue  purement  noso^ra- 
phique  que  sous  le  point  de  vue  théi  apeutique. 

Dans  celte  bronchite  (générale  et  capillaire , qui  tend, 
comme  il  a été  déjà  dit,  à envahir  les  vésicules  pulmo- 
naiies  elles-mêmes,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  inter- 
vésiculaire et  tous  les  éléments  constitutifs  du  parenchyme 
pulmonaire  , on  voit  le  pouls  s’élever  à cent  vingt-quatre, 
cent  trente-deux  pulsations,  et  plus;  la  chaleur  de  la  peau 
est  considérable  ( à 40'’  c.  et  plus  sur  l’abdomen)  , tantôt 
sèche,  tantôt  accompagnée  de  sueurs  abondantes,  pro- 
longées (il  se  développe  bientôt  alors  des  sudamina). 

1[.  Bronchite  chronique.  Lorsque  la  bronchite  générale 
et  capillaire,  dont  il  vient  d’être  question,  continue  au- 
delà  du  terme  assigné  par  la  plupart  des  auteurs  à la  pé- 
riode d’acuitét,  on  voit  la  fièvre  persister  encore.  Malheur 
aux  sujets  prédisposés  à la  tuberculisation  pulmonaire 
chez  lesquels  l’espèce  de  bronchite  qui  nous  occupe  passe 
ainsi  à l’état  chronique!  J’ai  vu  souvent,  en  effet,  et  bien 
vu,  j’ose  le  dire,  cette  tuberculisation  succéder  à la  maladie 
que  nous  étudions,  et  pour  la  prévenir  dans  un  bon  nom- 
bre de  cas,  il  m’a  fallu  recourir  à un  traitement  d’une 
énergie  inconnue  jusque  là.  Au  reste  ce  n’est  pas  toujours 
ainsi  que  la  bronchite  devient  la  cause  occasionnelle  de 
tubercules  pulmonaires  , comme  nous  le  montrerons  plus 
tard.  D’un  autre  côté,  j’ajoute  (ju’il  est  certains  sujets 
chez  lesquels  la  bronchite  chronique  n’amène  jamais  le 
funeste  résultat  que  nous  signalons,  et  c’est  là  un  des  faits 
qui  prouvent  le  plus  clairement  quelle  est  la  valeur  dè  la 
prédisposition  dans  la  production  des  tubercules. 

Lorsque  la  bronchite  chronique  est  caractérisée  par  une 
abondante  expectoration  de  crachats  muqueux  ou  séreux, 
ou  séro-muqueux,  elle  peut,  en  l’absence  de  toute  réaction 
fébrile  et  de  toute  tuberculisation  pulmonaire,  amener  un 
dépérissement  extrême,  un  épuisement  considérable  des 
forces.  Il  est  bien  rare  cependant  de  voir  succomber  les 
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malades  par  le  fait  seul  de  cet  épuisement;  mais  la 
dyspnée  peut  devenir  considérable,  le  catarrhe  affecter, 
comme  on  dit,  la  forme  siiffocante  (catarrhe  suffocant),  et 
alors  l’état  d’épuisement  hâte  nécessairement  la  termi- 
naison funeste  (i). 

§ IV.  Causes. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  causes  de  la  laryngite  com- 
mune est  exactement  applicable  à la  bronchite,  La  bron- 
chite normale^  le  véritable  catarrhe  bronchicjue,  la  fièvre 
catarrhale  de  quehjues  anciens  auteurs,  se  développe 
sous  l’influence  de  l’impression  du  froid,  surtout  lorsqu’elle 
s’exerce  sur  le  corps  pi  éliminairement  échauffé. 

L’application  sur  l’économie  animale  d’un  air  froid  et 
humide,  longtemps  prolongée,  comme,  par  exemple, 
quand  il  règne  d’épais  brouillards,  pendant  plusieurs 
jours,  produit  ces  épidémies  connues  sous  le  nom  de 
grippe,  dont  la  bronchite  est,  sans  contredit , l’un  des 
principaux  éléments.  Cette  constitution  atmosphérique 
influant  directement  à la  fois  et  sur  la  peau  et  sur  la  mem- 
brane muqueuse  respiratoire,  et  par  suite  sur  toute  la 
constitution,  doit  imprimer,  comme  elle  imprime  réelle- 
ment, un  cachet  spécial  à la  bronchite  dont  elle  détermine 
le  développement. 

Considéré  sous  le  rapport  de  son  action  purement  lo- 
cale sur  la  membrane  muqueuse  respiratoire,  l’air  froid 
saturé  d’humidité  n’agit  pas  uniquement  à l’instar  de 
l’air  froid,  soit  sec,  soit  â son  état  hygrométrique  normal. 
En  effet,  la  membrane  muqueuse  respiratoire  étant  imbi- 
bnhle,  elle  retient  une  certaine  quantité  de  I biunidité,  de 
l’eau  dont  l’air  est  surchargé.  C’est  pour  cette  raison  que 
l’enchiffrènement  nasal  se  rnanilhste  si  promptement  et  à 

(i)  Piappelons,  à cotte  occasion  , les  faits  rapportés  par  M.  le  processeur 
Andral , relativement  aux  accidents  d’asphyxie  que  peut  produire  une 
excessive  sécrétion  des  bronches. 
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un  si  haut  degré  dans  ce  cas,  meme  quand  il  existe  à peine 
un  commencement  d’inflammation  de  la  membrane  pitui- 
taire. Or,  ce  que  nous  disons  de  cette  membrane  est  appli- 
cable, sauf  certaines  modifications,  a la  membrane  mu- 
queuse laryngo-bronchique  elle-même. 

Nous  ne  ferons  qu’indiquer  en  passant  les  autres  espèces 
de  bronchites,  telles  que  celles  produites  par  l’inspiration 
de  gaz  irritants,  par  des  corps  étrangers,  de  grands  efforts 
de  voix  comme  dans  léchant,  la  déclamation,  et  ces  bron- 
chites spécifiques  qui  constituent  un  des  accompagnements 
de  certaines  fièvres  éi^uptives,  de  la  rougeole^  plus  particu- 
lièrement, de  la  morve  contagieuse,  etc. 

§ V.  Pronostic. 

Le  pronostic  de  la  bronchite  ne  peut  offrir  quelque 
exactitude  qu’autantque  l’on  commence  par  catégoriser  les 
divers  cas  de  cette  maladie,  tant  sous  le  rapport  du  degré, 
de  l’étendue  de  la  maladie,  de  ses  complications,  etc.,  que 
sous  le  rapport  des  causes  et  des  conditions  individuelles 
des  malades  : or,  jusqu’ici  les  auteurs  ne  nous  ont  rien 
laissé  de  satisfaisant  sur  la  question  dont  il  s’agit. 

Considérée  en  elle-même  et  dans  son  état  de  simplicité, 
la  bronchite  est  tantôt'  légère,  tantôt  intense,  et  tantôt 
moyenne.  J’appelle  bronchite  légère  celle  qui  ne  donne  pas 
lieu  à un  mouvement  fébrile  bien  notable  ; j’appelle  bron- 
chite grave,  au  contraire,  celle  qui  est  accompagnée  d’une 
très  violente  réaction  fébrile;  j’appelle  bronchite  moyenne 
celle  qui  tient  le  milieu  entre  les  deux  degrés  précédents. 
Les  bronchites  de  la  première  catégorie  constituent  plutôt 
une  simple  indisposition  qu’une  véritable  maladie;  les 
bronchites  de  la  seconde  catégorie  (celles  avec  fièvre  vio- 
lente), sont,  au  contraire,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  du 
nombre  des  maladies  dont  il  est  le  plus  difficile  de  se 
rendre  maîlre,  qui  résistent  le  plus  opiniâtrement  aux 
moyens  thérapeutiques  employés  jusqu’à  ces  derniers 
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teiiijjs.  Le  pronostic,  dans  les  cas  qui  appartiennent  à cette 
caté^qorie,  est  donc  toujours  plus  ou  moins  (jrave.  Combien 
de  malheureux,  après  avoir  résisté  à la  période  d’acuité 
de  cette  espèce  de  bronchite,  ont  fini  par  périr  dans 
la  période  de  chronicité,  et  ont  succombé  à un  travail  de 
tuberculisation  pulmonaire  , lorsqu’ils  offraient  les  carac- 
tères de  la  prédisposition  à cette  dernière  affection  ! Chez 
les  sujets  dont  il  s’agit , aucun  rJtume  de  poitrine , d’ailleurs, 
ne  doit  être  négligé;  lés  plus  légers,  en  apparence,  peu- 
vent en  se  prolongeant  amener  le  funeste  résultat  que  nous 
venons  de  signaler.  Mais  ce  sont  particulièrement  les  gros 
avec  fièvre,  qui  doivent  éveiller  toute  la  sollicitude 
des  praticiens  prudents.  Qu’on  ne  s’imagine  pas  que  je 
parle  ainsi  sous  l’influence  d’idées  systématiques.  Ce  que 
je  dis  , je  ne  l’affirme  qu’après  l’avoir  soumis  à l’épreuve 
de  plus  de  quinze  cents  cas  de  bronchite  que  j’ai  observés 
attentivement  depuis  vingt  ans. 

La  bronchite  chronique  n’est  pas  seulement  une  maladie 
grave,  parce  que,  comme  nous  l’avons  vu,  elle  peut,  chez 
les  sujets  prédisposés,  occasionner  la  tuberculisation  pul- 
monaire, mais  aussi  parce  quelle  peut  entraîner  à sa  suite 
diverses  lésions  organiques^  soit  des  bronches,  soit  des 
vésicules  pulmonaires;  telles  que  des  dilatations  et  des 
rétrécissements,  ou  même  des  oblitérations,  l’emphy- 
sème, etc.  Enfin, l’abondante  sécrétion  dont  la  membrane 
muqueuse  est  quelquefois  le  siège  constitue  une  cause 
d’épuisement  dont  il  faut  savoir  tenir  compte,  et  le  secre- 
/am  peut,  d’ailleurs,  en  s’accumulant  dans  les  bronches, 
devenir  la  cause  matérielle  de  sérieux  accidents,  etc. 

Je  ne  dirai  rien  du  pronostic  de  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse, n’ayant  pas  personnellement  recueilli  des 
faits  assez  nombreux  sur  cette  forme,  et  ne  trouvant  pas 
dans  les  auteurs  des  données  précises  sur  ce  pronostic. 
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§ VI.  Traitement. 

Dans  les  cas  légers,  la  bronchite  cède,  pour  ainsi  dire 
d’elle-inême,  au  bout  de  quelques  jours  , pourvu  qu’on  ait 
la  précaution  d’éloigner  les  causes  sous  l’influence  des- 
quelles elle  s’est  développée.  On  favorise  la  résolution  par 
l’emploi  des  boissons  bécbiques,  légèrement  diaphoré- 
tiques,  et  en  diminuant  un  peu  la  dose  ordinaire  des  ali- 
ments. 

Il  ne  devient  réellement  nécessaire  de  recourir  à une 
méthode  plus  active  que  dans  les  cas  où  une  réaction 
fébrile  plus  ou  moins  intense  est  l’effet  de  la  bronchite. 
Quand  cette  réaction  est  modérée;  quand,  en  un  mot,  il 
s’agit  des  cas  que  nous  appelons  moyens,  quelques  émis- 
sions sanguines  feront,  en  général,  rapidement  tomber 
le  mouvement  fébrile,  et  secondées  par  les  boissons  déjà 
indiquées  ainsi  que  par  la  diète,  elles  ne  tarderont  pas  à 
faire  justice  delà  maladie.  Quelquefois,  néanmoins,  et  par- 
ticulièrement chez  les  sujets  un  peu  lymphatiques,  blonds, 
châtains,  à peaufine,  k poitrine  délicate , comme  on  dit, 
èqui  sont  prédisposés  à la  chronicité  et  à ses  suites,  la  bron- 
chite modérée  peut  résister  aux  premières  émissions  san- 
guines. Il  faut  alors  insister  sur  ce  moyen,  toujours  réglé 
sur  les  diverses  conditions  des  cas  individuels,  et  à quel- 
ques exceptions  près,  on  sera,  j’en  ai  l’expérience,  assez 
heureux  pour  enlever  une  maladie  dont  les  praticiens  vul- 
gaires ne  redoutent  pas  assez  les  conséquences  éloignées. 

Dans  les  cas  que  nous  appelons  graves,  il  est  urgent  de 
recourir  à la  formule  des  émissions  sanguines  générales  et 
locales  coup  sur  coup  , en  se  conformant  scrupuleusement 
aux  règles  générales  que  nous  avons  posées.  Des  faits  très 
nombreux  m’ont  appris  que  les  cas  dans  lesquels  la  bron- 
chite est  générale,  capillaire,  sont  extrêmement  rebelles; 
que  les  anciennes  méthodes  échouent  le  plus  souvent 
contre  eux,  surtout  chez  les  sujets  auxquels  je  faisais 
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allusion  un  peu  plus  haut,  et  que  notre  propre  méthode 
ne  réussit  pas  toujours  aussi  promptement  que  dans  une 
foule  d’autres  phlegmasies.  Aussi  m’a-t-on  bien  des  fois 
entendu  dire  à la  clinique,  en  présence  de  ces  cas  de 
bronchite  : f aimerais  mieux  avoir  affame  à une  belle  péri- 
pneumonie. Cependant,  j^râce  à la  persévérance  prudente 
avec  laquelle  nous  avons  insisté  sur  la  méthode  antiphlo- 
{jistique  éner^dque  ( on  sait  que  nous  comprenons  les  larges 
vésicatoires  appliqués  successivement  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  pariiii  les  agents  de  cette  méthode),  nous 
avons  rarement  vu  la  maladie  nous  résister  ( i). 

Je  sais  que  bien  des  praticiens,  dont  le  nom  fait  autorité, 
s’élèveront  contre  la  méthode  qu’une  laborieuse  expérience 
m’a  forcé  d’ado[)ter;  qu’ils  crieront  à é exagération  et  au  sys- 
tème.iole  sais  ; mais  ce  que  je  sais  mieux  encore,  c’est  qu’ici, 
comme  ailleurs,  je  ne  suis  point  tombé  dans  l’excès  qu’on 
me  reproche.  Justice  sera  rendue  plus  lard  à qui  de  droit. 
Je  crois  avoir  montré  assez  de  patience  dans  l’observa- 
tion , pour  que  les  médecins  éclairés  et  dégagés  de  toute 
prévention  doivent  attacher  quelque  valeur  à mes  asser- 
tions en  matière  de  traitement  comme  en  matière  de  dia- 
gnostic. C’est  particulièrement  à ces  personnes  que  je  m’a- 
dresse. Qu’elles  observent  fidèlement,  et  sans  lesoutrer,les 
préceptes  (|ue  nous  traçons,  quelles  ne  les  appliquent  que 
dans  les  cas  pour  lescpiels  ils  sont  posés,  et  elles  ne  tarde- 
ront ])as  à s’en  applaudir.  Mais  l’art  du  diagnostic  complè- 
tement exact  est  difficile , et  malheur  à ceux  qui  appliquent 
mal  les  meilleures  méthodes  ! 

Ces  réflexions  ne  paraîtront  oiseuses  qu’aux  médecins 

(i)  J ai  été  assez  souvent  appelé  en  consultalion , dans  la  ville,  pour 
des  cas  de  ce  «enre.  Quelcjues  uns  ^ traités  avec  l’énergie  convenable,  se 
sont  terminés  heureusement.  Il  n’en  a pas  été  ainsi  de  ceux  où  , soit  en 
raison  de  l’étatd’alfaiblissemeut  où  les  avait  jetés  la  longue  durt*e  delà  ma- 
ladie, soit  pour  une  autre  cause,  il  a fallu  renoncer  à tout  traitement  éner- 
gique. J’ai  observé  dernièrement  un  cas  de  ce  genre  chez  un  jeune  homme 
de  seize  à dix-sept  ans,  lymphatique  : ce  malheureux  se$t  tuherculisé. 
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qui  n’ont  pas  bien  étudié  la  bronchite  sous  toutes  les  for- 
mes quelle  peut  présenter,  et  dans  toutes  les  conditions 
au  milieu  desquelles  elle  peut  se  développer.  Ceux  aux- 
quels cette  étude  sera  familière  ne  me  désavoueront  pas 
quand  j affirme  que  cette  phlegmasie,  l’une  des  plus  com- 
munes qui  affligent  l’espèce  humaine,  est  eu  rnêine  temps, 
en  raison  de  ses  suites,  une  de  celles  qui  conduisent  le  plus 
d’individus  au  tombeau,  non  pas  à l’état  aigu,  mais  en 
passant  à l’état  chronicjue. 

J’ai  peu  de  chose  à dire  du  traitement  de  la  bronchite 
passée  à ce  dernier  état.  Il  devra  être  approprié  aux  di- 
verses lésions  organiques  que  cette  maladie  aura  pu  en- 
traîner après  elle,  et  dont  nous  aurons  à nous  occuper 
ailleurs.  ( Voy.  tuberculisation  pulmonaire  , dilatation  , ré- 
trécissement , oblitération  des  bronches  , emphysème  pul- 
monaire, etc.) 

Quand  cette  bronchite  est  accompagnée  d’une  expecto- 
ration considérable,  qu’elle  dégénère  en  un  flux  bron- 
cliorréique  (bronchorrée) , il  faut  employer  les  astringents 
et  les  balsamiques.. . 

ARTICLE  V. 

PNEUMONIE  OU  INFLAMMATION  DU  POUMON  (l). 

A.  Pneumonie  aiguë. 

§ I®*".  Siège , étendue  et  forme. 

Les  auteurs  ne  s’accordent  pas  sur  le  siège  précis  de  la 
pneumonie.  Les  uns  veulent  qu  elle  affecte  le  tissu  cellu- 
laire intervésicülaire;  les  autres  soutiennent  que  les  véhi- 
cules pulmonaires  sont  le  siège  spécial  de  la  phlegmasie. 
Je  crois  qu’on  approcherait  bien  plus  de  la  vérité  en  disant 
que  la  pneumonie  intense  atteint  à la  fois  et  les  vésicules 
pulmonaires  et  le  tissu  cellulaire  intervésiculaire , et  en 
général  tous  les  éléments  constituants  de  ce  qu’on  appelle 

(i)  Pneumonite,  péripneumonie,  pleuro-pneumonie , fièvre  péripneu- 
monique,  etc. 
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le  tissa  palmonaire.  Mais  il  est  très  certain  que  le  tissu 
cellulaire  du  poumon  prend  une  ^^rande  part  à la  maladie, 
kupielle,  sous  ce  rapport,  est  un  vrai  phlegmon  du 
poumon. 

Au  reste,  l’inflammation  des  divers  éléments  constitu- 
tifs et  immédiats  du  poumon  peut  se  compliquer  de  celle 
des  éléments  mécliais  ou  des  systèmes  générateurs  ^ comme  le 
disait  Bicliat,  tels  que  les  veines,  les  artères,  les  vaisseaux 
et  ganp, lions  lymphatiques,  etc.  : or,  rinflammation  de 
run  ou  de  plusieurs  de  ces  systèmes  imprime  nécessaire- 
ment une  forme  particulière  aux  altérations  anatomiques, 
ainsi  qu’aux  symptômes  , etc.  C’est  en  partie  pour  n’avoir 
pas  suffisamment  étudié  ce  point  important  que  les  auteurs 
sont  fort  embarrassés  quand  il  s’agit  de  remonter  aux 
causes  de  ces  formes  variées  que  peut  revêtir  l’inflamma- 
tion des  poumons;  et  c’est  aussi  là  une  des  raisons  pour 
lesquelles  les  uns  ont  vu  une  maladie  inflammatoire  de  ces 
organes  là  où  d’autres  ont  vu  une  maladie  d’une  espèce 
essentiellement  differente  (la  tuberculisation  pulmonaire 
est  un  exemple  de  ces  fâcheux  dissentiments). 

L’éténdue  de  la  pneumonie  est  très  variable.  Les  deux 
poumons  peuvent  être  affectés  à la  fois  ( pneumonie 
double),  mais  le  ])lus  souvent  il  n’y  en  a qu’un.  Qu’elle 
soit  simple  ou  double,  la  pneumonie  est  générale  on  par- 
tielle, c’est-à-dire  étendue  à la  totalité  ou  à une  partie  seu- 
lement des  deux  poumons  ou  de  l’im  d’eux.  On  appelle 
pneumonie  lohnire  celle  qui  affecte  un  ou  plusieurs  des 
lobes  des  poumons,  et  pneumonie  lobulaire  celle  qui  est 
bornée  à un  plus  ou  moins  grand  nombre  des  lobules  dont 
les  lobes  ne  sont  que  la  réunion.  Cette  dernière  forme  de  la 
pneumonie  n’a  lieu  que  dans  des  circonstances  particu- 
lières que  nous  indiquerons  plus  loin. 

La  pneumonie  droite  est  plus  fréquente  que  la  pneumonie 
gauche.  Sous  ce  rapport,  la  première  est,  approximative- 
ment à la  seconde , comme  trois  est  à deux. 
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La  pneumonie  des  lobes  inférieurs  est  é^jalenient  plus 
commune  que  celle  des  lobes  supérieurs.  Toutefois,  cette 
dernière  est  bien  moins  rare  que  quelques  auteurs  ne  l’a- 
vaient annoncé.  Je  puis  afliriner,  sur  la  fois  des  cinq  ou 
six  cents  cas  de  pneumonie  que  j’ai  recueillis  avec  soin 
depuis  environ  treize  ans,  tjue,  sous  le  point  de  vue  de 
la  fréquence , la  pneumonie  des  lobes  supérieurs  est  à celle 
des  lobes  inférieurs  à peu  près  dans  le  rapport  de  deux  à 
trois. 

La  pneumonie  lobaire  ou  disséminée  est,  en  quelque 
sorte,  une  forme  exceptionnelle  de  la  pneumonie  franche  et 
normale.  Plus  commune  chez  les  enfants  cjne  chez  les 
adultes,  on  la  renconti’e  le  plus  ordinairement  comme 
complication,  comme  accident,  ou  même  comme  élément 
d’autres  maladies,  au  nombre  et  au  premier  rang  des- 
I quelles  se  placent  les  fièvres  dites  éruptives  , les  phlébites 
avec  infection  purulente,  etc.  La  pneumonie  dite  hyposta- 
i tique  tient  une  sorte  de  milieu  entre  la  pneumonie  lobaire 
I et  la  pneumonie  lobulaire.  On  sait  qu  elle  survient  assez 
' souvent  dans  le  cours  des  fièvres  dites  typhoïdes  quel  que 
I soit  d’ailleurs  le  point  de  départ , et  quels  que  soient  les  ac- 
compagnements variés  de  ces  fièvres. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que,  en  raison  des  complica- 
tions diverses  de  la  pneumonie,  plusieurs  organes  autres 
! que  les  poumons  offrent  à l’ouverture  des  cadavres  des 
i lésions  plus  ou  moins  profondes.  De  ces  lésions  les  plus 
I communes  sont  celles  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  et  du 
I sang  qui  s’y  trouve  contenu.  Nous  nous  contentons  de 
I signaler  en  passant  ces  lésions,  et  nous  renvoyons  pour 
leur  description  aux  articles  consacrés  à l’histoire  des  ma- 
ladies des  organes  qui  en  sont  le  siège.  ( Voy.  endocardite, 
péricardite  , concrétions  sanguines  formées  avant  la 
I mort,  etc.) 

Les  traces  d’une  inflammation  des  bronches  et  de  la 
11.  30 
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plèvre  sont  des  accoinpa^piemenls  presque  constants  des 
lésions  que  la  pneumonie  laisse  après  elle.  En  effet , la 
bronchite  et  la  pleurésie  sont  les  compagnes  à peu  près 
inséparables  de  la  pneumonie,  de  sorte  que  les  expressions 
de  broncho-pneumonie  (pneumonie  catarrhale),  de  pleuro- 
pneumonie, de  broncho-pleuro-pneumonie,  dans  une  foule 
de  cas,  seraient  plus  exactes  que  celle  de  pneumonie.  Mais 
on  doit  reconnaître  que,  dans  ces  cas,  la  pneumonie  n’en 
constitue  pas  moins  l’élément  principal , prédominant. 

Il  faut  même  signaler  à cette  occasion  une  particularité 
importante  relativement  à la  coexistence  de  la  pleurésie 
avec  la  pneumonie,  c’est  que  la  première  est  rarement  suivie 
d’un  épanchement  un  peu  considérable.  La  raison  de  cette 
particularité  est  facile  à saisir,  et  se  présente  d’elle-méme 
à l’esprit.  Il  est  évident,  en  effet,  que  l’état  physique  du 
poumon  enflammé  ne  lui  permettant  plus  de  se  laisser  dé- 
primer comme  à l’état  sain,  s’oppose,  jusqu’à  un  certain 
point,  à la  formation  d un  tel  épanchement.  Cela  soit  dit, 
sans  préjudice  des  autres  circonstances  qui  peuvent  con- 
courir au  même  résultat. 

§ II.  Caractères  anatomiques. 

Les  caractères  anatomiques  varient  suivant  les  trois 
phases  , périodes  ou  degrés  de  la  maladie,  phases,  périodes 
ou  degrés  qui  sont  désignés  sous  les  noms  anatomiques 
d’engouement  ou  àe  splénisation^  iï hépatisation  rouge  ou  de 
ramollissement  rouge,  à' hépatisation  grise  ou  de  ramollis- 
sement blanc.  Je  ne  discuterai  point  ici , en  détail , la  va- 
leur de  ces  diverses  dénominations.  Je  m’en  tiendrai  aux 
remarques  suivantes  : la  comparaison  du  poumon  en- 
flammé à la  rate  pour  le  premier  degré  (splénisation),  aufoie, 
pour  les  second  et  troisième  degrés  (hépatisation  rouge  et 
grise),  ne  manque  pas,  ([iioi  qu’on  en  ait  dit,  d’une  certaine 
justesse,  et  les  dénominations  qui  sont  fondées  sur  cette 
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couiparuisoii,  peuvent  être  conservées  avec  avantage.  Les 
noms  de  rainollisseinent  ronge  et  de  rainoiiisseinent  gris 
ou  blanc  que  M.  le  professeur  Andral  a proposé  de  sub- 
stituer à ceux  d’hépatisation  rouge  et  grise  , leur  sont , eu 
effet,  préférables  sous  ce  point  de  vue  qu’ils  ne  sont 
qu’une  sorte  d’extension  d’une  noiuenclature  déjà  reçue 
pour  désigner,  dans  les  autres  organes  en  général,  des 
états  anatoino-patliologi([ues  essentiellement  semblables  à 
ceux  qui,  dans  les  poumons,  caractérisent  les  second  et 
troisième  degrés  de  la  pneuitîonie. 

Les  objections  de  Laënnec  à la  nomenclature  dont  il  s’a- 
git ne  me  paraissent  pas  solides  et  concluantes  : « Dans 
l’hépatisation  rouge,  dit-il,  il  y a réellement  endurcissement, 
quoique  le  tissu  du  poumon  soit  j)lLis  humide  c|ue  dans 
l’état  naturel,  il  en  est  de  même  dans  l’infiltration  puru- 
lente. La  pierre  la  plus  tendre  est  {dus  dure  qu  un  oreil- 
ler , quoiqu’il  soit  plus  facile  de  la  briser  et  de  l’écraser.  Je 
crois  que  pour  rendre  complètement  l’idée  qu’a  voulu  ex- 
primer M.  Andral,  il  faudrait  dire,  au  lieu  de  ramollisse- 
ment^ augmentation  de  l’humidité  ! » L’expression  proposée 
par  Laënnec  ne  donnerait  qu’une  idée  très  incomplète  de 
l’étatdu  poumon,  àla  suite  du  second  et  du  troisième  degrés 
de  son  inflammation.  Eu  effet,  il  y a bien  autre  chose 
qu’une  simple  augmentation  d’ humidité ^ et  d’un  autre  côté, 
celle-ci  peut  exister,  comme  dans  l’oedème  du  poumon, 
les  congestions  sanguines  pures  et  simples,  etc.,  sans  que 
le  poumon  ait  été  enflammé. 

Quant  à cette  objection  que  le  poumon  est  réellement 
endurci^  dans  les  états  désignés  sous  le  nom  de  ramollisse- 
ment, soit  rouge,  soit  gris,  en  sorte  que  cette  dénomination 
constituerait  un  véritable  contre-sens  nominal;  quant  ;i 
cette  objection,  dis-je,  M.  le  professeur  Lallemand  me 
paraît  l’avoir  réfutée  d’une  manière  satisfaisante,  dans  le 
pas-sage  suivant  de  ses  recherches  anato)nico-pat  ho  logiques 
sur  l’encéphale  , et  ses  dépendances  : « Après  la  première  pé- 
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riode  de  la  pneumonie,  lesan^j  se  combine  au  parenchyme 
du  poumon,  de  manière  à lui  donner  l’aspect  du  foie  sain  ; 
plus  tard  enfin,  le  pus  remplace  le  sang,  et  le  poumon  a 
l’apparence  d’un  foie  gras.  Dans  ces  deux  cas,  il  est  vrai, 
la  pesanteur,  et  par  conséquent  la  densité  du  poumon  sont 
considérablement  augmentées  ; mais  cela  n’empêche  pas 
que  la  ténacité , que  la  cohésion  de  son  parenchyme  ne 
soient  diminuées,  et,  en  effet,  rien  de  plus  facile  que  de 
dilacérer  avec  le  bout  du  doigt  un  pareil  poumon,  ce  qu’on 
ne  peut  pas  faire  quand  son  tissu  est  sain.  Ici,  Xaiigmenia- 
lion  de  densité  est  d autant  plus  remarquable , que  le  sang  ou  le 
pus  affaissant  les  vésicules  aériennes  en  a exprimé  l air^  ou , en 
(t autres  termes^  quun  corps  liquide,  plus  ou  moins  dense,  a 
pris  la  place  d\ui  corps  gazeux.  » Telle  est  effectivement  la 
cause  réelle,  la  cause  matérielle,  physique,  de  Yendwxis' 
sement  signalé  par  Laënnec  et  par  plusieurs  auteurs  anté- 
rieurs à cet  illustre  anatomo-pathologiste.  Il  n'est,  en  au- 
cune façon,  incompatible  avec  le  ramollissement  du  tissu 
pulmonaire  tel  que  nous  venons  de  le  définir,  ramollissement 
qui  survient  inévitablement  dans  ce  tissu  comme  dans  tous 
les  autres  par  l’effet  d’une  inflammation  aiguë,  parvenue  à 
son  second  ou  à son  troisième  degré  : c’est  là  une  des  lois  les 
plusconslantes  qui  président  àTévolution des  plilegmasies. 
Cela  posé,  décrivons  chacun  des  trois  états  anatomo-patho- 
logiques correspondants  aux  trois  degrés  de  la  pneumonie. 

Engouement  ou  splénisation  du  poumon.  Cet  état  du 
poumon,  frappé  d’une  inflammation  qui  n’est  encore  qua 
sa  première  période  ou  à son  premier  degré,  se  reconnaît 
aux  caractères  suivants.  Le  poumon,  gorgé  de  sang,  est 
plus  rouge  qu’à  l’état  normal.  Il  est  moins  souple,  moins 
élastique,  moins  moelleiuc,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  que  dans 
l’état  sain  ; il  crépite  peu  , quand  on  le  presse,  et , pendant 
cette  pression,  il  s’écoule  à la  surface  des  incisions  qu’on 
a pratiquées  dans  son  tissu  , une  grande  quantité  de  sang, 
plus  ou  moins  mélé  de  sérosité  et  spumeux.  Déjà  la  con- 
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sistance  du  poumon  est  devenue  moindre  , en  sorte  qu’on 
le  déchire  avec  la  même  facilité  que  la  rate,  à laquelle  il 
ressemble  d’ailleurs  alors  sous  d’autres  rapports  , et  de  là 
le  mot  de  splénisation  ^ sous  lequel  a été  décrit  le  premier 
de^jré  de  la  pneumonie.  La  diminution  de  la  cohésion  du 
tissu  pulmonaire  est,  suivant  M.  le  professeur  Lallemand, 
le  seul  caractère  au  moyen  duquel  on  puisse  distin[»uer 
l’engorgement  sanguin,  quelquefois  très  considérable,  qui 
a lieu  dans  les  derniers  instants  de  la  vie,  de  celui  qui  est 
dû  à une  inflammation  , qui  n’a  duré  qu’un  jour  ou  deux. 
Dans  la  première  édition  de  la  Clinique  médicale  ^ M.  An- 
dral  pensait  aussi  que , pour  distinguer  l’engouement  in- 
flammatoire de  l’engorgement  sanguin  , dont  les  poumons 
sont  presque  toujours  le  siège  dans  les  derniers  moments 
de  la  vie,  ou  même  d’un  simple  engouement  cadavérique  , 
il  fallait  moins  avoir  égard  à la  couleur  du  tissu  pulmonaire 
qu’à  sa  consistance.  « Pour  peu,  dit-il,  que  l’on  constate 
» une  plus  grande  friabilité  de  ce  tissu  , il  doit  être  regardé 
» comme  enflammé.  » Dans  la  seconde  édition  de  son  ou- 
vrage, M.  Andral  annonce  que  de  nouvelles  recherches 
l’ont  porté  à penser  que  l’augmentation  de  friabilité  du  tissu 
pulmonaire  pouvait  très  bien  être  due  au  simple  fait  d’une 
accumulation  de  sang,  soit  toute  mécanique  et  établie  pen- 
dant la  vie,  soit  survenue  après  la  mort.  L’auteur  de  cette 
Nosographie  ^ qui  s’est  aussi  livré  à de  nombreuses  recher- 
ches sur  le  problème  important  d’anatomie  pathologique 
dont  il  s’agit , pense  qu’il  est  des  cas  où  la  solution  en  est 
très  difficile,  peut-être  même  impossible  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  si  l’on  ne  veut  opérer  que  sur  les  seules 
données  fournies  par  la  simple  exploration  cadavérique. 

2°  Ramollissement  rouge  [hépatisation  rouge,  induration 
rouge).  Dans  cette  période  de  la  pneumonie  , le  tissu  du 
poumon  ne  crépite  [)lus,et  c’est  réellement  avec  raison 
que  l’on  a comparé  alors  cet  organe  au  foie.  Si  l’on  pratique 
des  incisions  dans  le  tissu  pulmonaire,  ou  mieux  si  on  le 
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déchire,  la  surface  de  l’incision  ou  de  la  déchirure  offre  un 
nombre  infini  de  granulations  rouges  , qui  s’écrasent  faci- 
lement sous  le  doigt  qui  les  presse.  La  friabilité,  la  fragilité 
du  tissu  pulmonaire  est  telle,  qu’il  suffit  du  moindre  effort 
pour  le  rompre  et  le  réduire  en  une  sorte  de  pulpe  rou- 
geâtre. Si  l’on  jette  une  tranche  de  poumon  ainsi  hépatisé 
dans  un  vase  rempli  d’eau  , elle  se  précipite  au  fond  de  ce 
vase. 

Le  liquide  (jiii  s’écoule  parla  pression  du  tissu  pulmo- 
naire est  moins  abondant  et  moins  spumeux  que  dans  la 
l^récédente  j)ériüde  , et  il  ressemble  à une  sorte  de  lie  de 
vin.  Il  semble  (pi’une  portion  de  la  fibrine  du  sang  se  soit 
déjà  concrétée  , après  s’être  infiltrée  en  partie  dans  les  cel- 
lules du  tissu  lamineux  du  poumon  et  dans  les  vésicules 
pulmonaires  elles-mêmes;  et  cette  circonstance  est,  ce  me 
semble , pour  c[uelque  chose  dans  la  fragilité  du  paren- 
chyme pulmonaire. 

Le  volume  du  poumon  est  sensiblement  augmenté  dans 
cette  période  de  la  pneunomie,  ainsi  que  dans  celle  dont 
nous  parlerons  plus  bas.  Laënnec  et  M.  Andral  pensent 
que  cette  augmentation  de  volume  n’est  qu’apparente,  et 
dépend  de  ce  que  le  poumon,  privé  d’air,  ne  s’affaisse  plus, 
comme  celui  qui  eu  est  encore  rempli , au  moment  où  l’on 
ouvre  la  poitrine.  Il  est  parfiiitement  vrai  que  le  poumon 
hépatisé  ne  peut  plus  s’affaisser  quand  on  ouvre  la  poi- 
trine. Mais  ce  non-affaissement  du  poumon  suffit-il  pour 
expliquer  l’augmentation  de  volume  qu’il  paraît  avoir 
éprouvée?  Je  sais  avec  quel  ton  de  supériorité  Laën- 
nec avait  cru  réfuter  Broussais , lequel  admettait  comme 
réel  un  gonflement  que  Laënnec  considérait  comme 
apparent.  Mais  les  raisons  de  Laënnec  ne  sont  rien 
moins  que  péremptoires.  J’affirme  avoir  constaté  et  fait 
constater  à de  nombreux  assistants  l’augmentation  de 
volume  dont  il  s’agit,  et  j’en  conclus  (jue  pour  l’inflam- 
mation du  poumon  comme  [)our  toutes  les  autres,  la  tu- 
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méfaction  est  un  caractère  consumt , caractère  d’autant 
plus  remarquable  ici  qu’il  coïncide  avec  l’absence  d’air 
dans  le  poumon  malade.  ^ 

3®  Ramollissement  gris  [infilLration  purulente , hépatisa- 
tion grise,  induration  grise).  Dans  la  période  de  la  pneu- 
monie que  nous  étudions  maintenant,  le  tissu  du  poumon, 
solide,  compacte,  dense,  imperméable  à l’air  et  partant  non 
crépitant,  comme  dans  la  précédente  période  , se  déchire 
toujours  avec  une  grande  facilité,  et  offre  le  même  aspect 
grenu;  mais  au  lieu  d’une  teinte  rouge  , il  offre  une  teinte 
grise-blanchâtre  ; et  il  est  infiltré  d’un  liquide  qui  n’est 
autre  chose  que  du  véritable  pus,  auquel  se  mêle,  dans 
certains  points,  une  petite  quantité  de  sang.  Ce  pus,  d’une 
teinte  plus  ou  moins  cendrée , ruisselle  en  abondance , si 
l’on  comprime  le  tissu  pulmonaire,  après  y avoir  pratiqué 
des  incisions  ou  des  déchirures.  Plus  ce  tissu  est  abreuvé 
de  pus,  plus  il  est  aisé  de  le  rompre,  et  de  le  transformer 
en  une  sorte  de  détritus  grisâtre. 

Si  la  suppuration  diffuse  du  poumon  est  une  terminai- 
son commune  de  la  pneumonie,  il  n’en  est  pas  de  même 
delà  suppuration  en  foyer  ou  avec  abcès.  Cependant, 
pour  être  rares , les  abcès  du  poumon , à la  suite  d’une 
vraie  pneumonie,  ne  sont  pas  impossibles,  comme  on  l’a 
prétendu  , et  comme  le  prétendent  encore  quelques  mé- 
decins. J’en  ai  vu,  pour  ma  part,  deux  ou  trois  exemples 
incontestables.  plusieurs  centaines  d ouvertures  de  péri- 
pneumoniques  faites  dans  un  espace  de  plus  de  vingt  ans,  il 
71  est  pas  arrivé  à Laënnec  de  rencontrer  plus  de  cinq  ou 
six  fois  des  colleetions  de  pus  dans  un  poumon  enflammé. 
Une  seule  fois,  il  a rencontré  un  foyer  purulent  un  peu 
considérable.  Une  seule  fois  aussi,  M.  Andral  avait,  à 
l’époque  de  la  première  édition  de  sa  Clinique , observé  un 
véritable  abcès  à la  suite  d’une  pneumonie  : c’était  chez 
un  malade  qui  succomba  le  dix-neuvième  jour  d’une  in- 
^ainination  pulmonaire.  M.  Andral  a,  depuis  la  première 
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édition  de  sa  Clinique  , rencontré  deux  fois  des  abcès  qui 
ne  ressemblaient  en  rien  à une  fonte  de  tubercules,  dans 
le  poumon  d’enfants  nouveau-nés.  M.  le  docteur  Honoré 
a présenté,  en  1828,  à l’Académie  de  médecine,  un  pou- 
mon où  se  trouvait  un  abcès  , suite  de  pneumonie  aigue  : 
au  centre  d’un  lobe  pulmonaire  hépatisé  existait  une  cavité 
à parois-lisses,  arrondie,  pouvant  admettre  un  gros  abri- 
cot, et  qui  avait  été  trouvée  pleine  de  pus.  Notre  honora- 
ble confrère , M.  le  docteur  Martin-Solon , m’a  dit  aussi 
avoir  rencontré  ([uelques  cas  de  véritables  abcès  du  pou- 
mon , à la  suite  de  la  pneumonie  aiguë. 

Dans  un  des  cas  qui  me  sont  propres,  l’abcès  occupait  le 
centre  d’un  des  lobes  du  poumon,  chez  une  femme  qui  avait 
succombé  à une  pneumonie  aiguë.  Le  pus  contenu  dans  cet 
abcès  avait  les  caractères  du  pusphlegmoneux.  La  cavité  de 
l’abcès  aurait  pu  contenir  un  petit  œuf  de  poule;  ses  pa- 
rois étaient  un  peu  frangées  et  comme  tomenteuses  ; tout 
autour  existait  l’hépathisation  grise  avec  suppuration 
diffuse  ou  par  infiltration. 

‘ Il  ne  faut  pas  confondre  entièrement  les  abcès  dont 
nous  venons  de  parler  aveu  d’autres  collections  purulentes 
que  l’on  rencontre  assez  souvent  dans  les  poumons,  ainsi 
que  dans  d’autres  organes , tels  que  le  foie  , la  rate , le 
cerveau,  etc. , à la  suite  des  grandes  opérations  chirurgi- 
cales (amputations,  extirpations,  tailles,-  etc.),  ou  bien 
encore  à la  suite  de  grandes  inflammations  suppuratives, 
tant  extérieures  qu’intérieures.  Les  collections  purnlenles 
de  cette  dernière  catégorie  occupent  ordinairement  la 
surface  des  poumons,  sont  disséminées,  multiples,  et  ne 
se  développent  point  comme  les  autres  au  milieu  d’un 
lobe  hépatisé.  J’ai  montré,  un  grand  nombre  de  fois,  des 
poumons  parsemés  de  ces  collections  purulentes  périphé- 
riques ix\\\  élèves  qui  assistaient  à mes  premiers  cours  de 
médecine,  et  dans  tous  les  cas,  il  était  bien  facile  de  dis- 
tinguer cette  forme  de  suppuration  d’une  hépatisation 
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p^rise,  accompagnée  d’abcès.  Ces  suppurations  me  parais- 
sent coïncider  avec  une  phlébite  pulmonaire.  Or,  la  pneu- 
monie qui  accümj)agne  la  phlébite  pulmonaire  n’en  est  en 
quelque  sorte  qu’un  accident,  et  offre  quelque  ressemblance 
avec  la  pneumonie  dite  lobulaire  dont  nous  parlerons  plus 
bas.  J’ai  souvent  désigné  l’accident  dont  il  s’agit  sous  le 
nom  de  pneumonie  chirurgicale  ou  traumatique,  parce 
que,  en  effet,  elle  est  ordinairement  consécutive  aux 
grandes  affections  chirurgicales  ou  traumatiques , bien 
quelle  puisse  néanmoins  apparaître  à la  suite  de  lésions 
j qui  ne  sont  pas,  à proprement  parler  , du  domaine  de  la 
chirurgie,  mais  qui  ont  réellement  une  grande  analogie 
avec  les  précédentes. 

4°  Ramollissement  gangréneux  ou  gangrène  du  poumon. 

, La  terminaison  de  la  pneumonie  aiguë  par  gangrène  n’est 
pas  moins  rare  que  la  terminaison  par  abcès.  M.  Andral 
en  a cité  trois  exemples  [Clinique  Med.  — Obs.,  63,  64  , 

1 65;  2^"  édit.).  Laënnec  dit  que  la  gangrène  du  poumon 
I peut  à peine  être  rangée  au  nombre  des  terminaisons  de 
rinflammation  de  cet  organe.  Dans  un  travail  que  j’ai  pu- 
blié, il  y a déjà  plusieurs  années,  sur  la  gangi  ène  du  pou- 
mon, on  trouve  au  moins  un  cas  dans  lequel  cet  accident 
avait  été  la  suite  ou  la  terminaison  évidente  d’une  pneu- 
monie aiguë,  Du  reste,  il  est  bien  certain  (pie  la  gangiène 
du  poumon  peut  avoir  lieu,  sans  avoir  été  précédée  d’une 
pneumonie  aiguë , et  cette  espèce  de  gangrène  est  peul- 
! être  même  moins  rare  (pie  l’autre. 

On  se  tromperait  singulièrement,  si  l’on  prenait  pour 
des  exemples  de  véritable  gangrène  du  poumon  tous  les 
cas  qui  ont  été  publiés  comme  tels  par  les  anciens.  Jl  sera 
cependant  difficile  de  confondre  la  gangrène  du  poumon 
avec  toute  autre  lésion  de  ce  viscère,  si  l’on  fait  attention 
i que  l’odeur  qu’exhale  un  foyer  gangréneux  du  poumon 
n’appartient  à aucune  autre  des  affections  de  cet  organe,  et 
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si  l’on  tient  compte  de  qiielcpies  autres  circonstances  sur 
lesquelles  je  ne  crois  pas  devoir  insister  ici. 


§ III.  Signes  , symptômes  et  diagnostic. 

a.  Signes  locaux,  La  douleur,' indice  ordinaire  de  tant 
d’inflammations,  est  nulle  ou  très  peu  marquée,  lorsque  la 
pneumonie  est  dégagée  de  toute  complication.  Ce  que  les 
malades  éprouvent  alors  est  plutôt  un  vague  sentiment  de 
malaise,  de  chaleur,  de  pesanteur,  d’embarras  dans  le  côté 
qu’affectela  pneumonie.  Mais  si,  comme  celaalieu  dix-huit 
à dix-neuf  fois  sur  vingt,  la  pneumonie  est  compliquée  de 
pleurésie,  il  se  manifeste  une  douleur  plus  ou  moins  aiguë, 
connue  sous  le  nom  àe  point  de  côté  (Voyez  Pleurésie). 
La  coïncidence  d’une  bronchite  intense  avec  la  pneumonie 
fait  naître  une  douleur  d’une  autre  espèce  et  dont  il  a été 
question  à l’article  Bronchite. Ce  que  je  viens  de  dire  de  la 
douleur  dans  la  pneumonie  est  le  résultat  des  nombreuses 
observations  que  j’ai  recueillies,  et  un  résultat  semblable  a 
déjà  été  signalé  par  M.  le  professeur  Andral.  Il  affirme 
positivement  que  « la  douleur  n existe  dans  la  pneumonie  que 
lorsqu’il  y a en  même  temps  pleurésie et  c'est,  ajoute-t-il  , le 
cas  le  plus  ordinaire.nC est  donc  avec  beaucoup  de  justesse, 
comme  le  fait  observer  notre  savant  collègue,  que  les 
anciens  avaient  dit  de  la  pneumonie  : affert  plus  periculi 

QUAM  DOLORIS. 

2“  Un  sentiment  de  dyspnée  plus  ou  moins  considérable 
existe  presque  toujours  dans  la  pneumonie  aiguë  un  peu 
étendue.  Je  dis  presque  toujours  et  non  constamment , 
parce  qu’il  est  certains  individus  qui  ne  se  plaignent  point 
d’un  te!  sentiment,  bien  que  leur  respiration  soit  beaucoup 
plus  fréquente  qu’à  l’état  normal.  Ces  individus  sont  ceux 
chez  lesquels  le  sentiment  intérieur  est  très  obtus.  On  voit , 
par  opposition  , d’autres  personnes  chez  lesquelles  ce  sen- 
timent est  tellement  exquis,  (pi’elles  accusent  une  forte 
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dyspnée,  bien  que  les  inouveiuenls  de  la  respiration  dé- 
passent à peine  le  nombre  naturel. 

Toutefois,  le  sentiment  de  dyspnée  est,  en  général,  pro 
portionné  à l’accélération  desmouvementsde  la  respiration 
et  aussi  à la  douleur.  Or,  d’après  les  centaines  d’obser- 
vations que  nous  avons  recueillies,  le  nombre  dos  inspira- 
tions par  minute  peut  s’élever  à 32,  36,  4®,  4^  même 
plus  (on  sait  que  dans  l’état  ordinaire,  chez  un  adulte,  le 
nombre  des  inspirations  par  minute,  est  de  i4  , i6,  i8  ou 
2o).  Lorsque  le  nombre  des  inspirations  s’élève  jusqu’à  48 
et  au-delà,  le  sentiment  de  dyspnée  se  ti  ansforme  en  une 
anxiété  des  plus  déchirantes.  Les  malades  sont  en  proie  à 
une  oppression  , à un  étouffement  insupportable,  et  qui 
semble  absorber  toute  leur  attention  et  toutes  leurs  forces. 
Leur  parole  est  brève , entrecoupée  ; ils  sont  dans  un  état 
d’anhélation  continuelle,  et  cette  sorte  essoufflement  péri- 
pneumonique  est  la  source  de  divers  phénomènes  syner- 
giques ou  sympathiques. 

L’étendue  des  mouvements  d’inspiration  n’est  pas  en 
rapport  avec  l’intensité  de  la  dyspnée.  Lorsque  les  deux 
poumons  sont  enflammés  dans  leur  presque  totalité,  la 
dyspnée  est  portée  à son  comble  , et  cependant  la  dilata- 
tion delà  poitrine  est  presque  nulle,  ce  qui  tient  évidem- 
I ment  à ce  que  les  vésicules  ne  sont  plus  perméables  à l’air 
! et  dilatables  par  les  efforts  d’inspiration.  Lorsque  la  pneu- 
monie n’occupe  qu’un  coté,  on  voit  le  côté  opposé  se  dilater 
très  largement  pendtint  chaque  inspiration,  comme  pour 
; suppléer  au  défaut  d’expansion  du  côté  malade. 

3®  Jusqu'ici,  je  n’ai  point  fait  de  recherchesprèmes  assez 
i suivies  pour  m’assurer  si  le  côté  qui  correspond  à la  pneu- 
I monie  était  ou  non  dilaté.  Je  me  propose  d’étudier  pro- 
1 chdinement  ce  point  de  clinique.  En  attendant,  je  dois 
I rapporter  le  résultat  des  expériences  de  Laënnec,  à ce 
^ sujet:  «J’ai  souvent  examiné,  dit-il,  les  dimensions  de 
: » cette  cavité  (la  poitrine)  chez  les  pneumoniques,  tant  sur 
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M le  vivant  que  sur  le  cadavre,  et  je  n’ai  jamais  pu  aperce- 
» voir  le  moindre  de^jré  de  dilatation  dans  le  côté  affecté, 
» ce  qui  établit  une  grande  différence  entre  les  signes  de 
« la  pneumonie  et  ceux  de  la  pleurésie.  » Je  crois  l’asser- 
tion de  Laënnec  un  peu  trop  absolue;  mais  il  est  très  vrai 
que  la  dilatation  qui  peut  accompagner  une  pneumonie, 
même  assez  étendue  et  assez  intense,  n’est  point  compa- 
rable à celle  qui  est  le  résultat  d’un  épanchement  pleu- 
rétique abondant. 

4“  Le  décuhitiis  sur  le  côté  correspondant  à la  pneumo- 
nie a été  considéré  autrefois  comme  un  des  signes  les  plus 
caractéristiques  de  cette  maladie.  Or,  suivant  M.  Andral, 
rien  n’est  moins  exact  ; il  affirme  qu’au  début  de  la  pneu- 
monie, comme  dans  son  cours,  il  y a à peine  un  malade  sur 
quinze  qui  affecte  ce  décubitus,  tous  les  autres  restant 
constamment  couchés  sur  le  dos.  J’ai  interrogé  la  plupart 
des  pneumoniques  que  j’ai  observés  sur  la  question  que 
nous  discutons  ici,  et  presque  tous  déclaraient,  au  premier 
abord,  ([u’ils  pouvaient  se  coucher  indifféremment  sur 
l’un  ou  l’autre  côté;  mais  je  me  suis  assuré,  par  de  nom- 
breuses épreuves,  qu’ils  éprouvaient  plus  de  dyspnée,  en 
restant  couchés  sur  le  côté  sain,  que  lorsqu’ils  prenaient 
la  position  opposée.  Au  reste,  comme  l’a  très  bien  dit 
M.  Andral  , le  décubitus  dorsal  est  celui  qu’affectent 
presque  tous  les  pneumoniques. 

5°  La  pneumonie  donne  lieu  à une  toux , dont  la  fré- 
quence et  l’intensité  varient  singulièrement  suivant  une 
foule  de  circonstances.  Lorsque  cette  maladie  coexiste 
avec  une  violente  bronchite,  la  toux  est  beaucoup  pins 
fréquente  et  plus /yamfew.fe , que  dans  les  cas  de  simple 
pneumonie  ou  de  pneumonie  coinplicjuée  d’une  très  légère 
bronchite.  L’expectoration  est  presque  nulle  dans  le  début 
de  la  pneumonie;  mais,  à mesure  (|ue  celle-ci  fait  des 
progrès,  l’expectoration  augmente,  et  les  crachats  présen- 
tent des  caractères  tellement  tranchés  et  tellement  propres 
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à la  pneumonie,  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  suffit  de  les 
voir  pour  la  diagnostique?'. 

Les  crachats  péripneumoniq ues  varient  d’ailleurs  selon 
la  période  de  la  maladie  à laquelle  on  les  examine.  Ainsi 
I qu’il  a été  dit  tout-à-l’lieure,  les  crachats  sont  presque 
nuis  au  début  de  la  pneumonie  : ils  ne  se  composent  que 
d’une  petite  quantité  de  mucus  bronchique  très  ténu  , aéré 
I et  mêlé  de  salive.  Mais  , aussitôt  que  le  premier  degré  de 
la  maladie  est  bien  caractérisé,  l’expectoration  devient 
plus  abondante,  et  les  crachats,  recueillis  dans  un  vase, 
forment  une  masse  gélatiniforme  ou  semblable  à du  blanc 
d’œuf  un  peu  épais,  demi-transparente,  tellement  visqueuse 
et  collante,  qu’elle  adhère  aux  parois  du  vase,  au  point 
qu’on  peut  le  renverser  et  l’agiter  en  tous  sens  sans  la  dé- 
I tacher.  Quand  on  l’agi  te  ainsi,  elle  tremblote  seulement,  à la 
! manière  d’une  gelée  très  peu  consistante.  La  couleur  des 
crachats  , réunis  en  masse  , est  tantôt  d’un  vert  tirant 
i un  peu  sur  le  jaune,  tantôt  décidément  jaune  et  safranée, 

I tantôt  enfin  rouillée  ou  même  tout-à-fait  rouge.  Ces  di- 
verses nuances  dépendent  évidemment,  comme  l’ont  dé- 
! montré  les  expériences  de  M.  Andral , de  la  plus  ou  moins 
' grande  quantité  de  sang,  qui  se  trouve  intimement  mêlée 
et,  pour  ainsi  dire,  fondue  avec  le  mucus  bronchique.  Les 
crachats  que  nous  venons  de  décrire  ne  contiennent  ordi- 
nairement que  quelques  bulles  d’air,  et  ne  sont  point  spu- 
meux comme  dans  certains  catarrhes  bronchiques.  Leur 
viscosité,  leur  ténacité,  est  d’autant  plus  prononcée,  que 
la  maladie  est  plus  voisine  du  second  degré.  C’est  surtout 
alors  qu’on  peut  agiter  en  tous  sens  le  vase  qui  les  contient, 
sans  les  en  détacher. 

Dans  le  troisième  degré  de  la  pneumonie,  les  crachats 
peuvent  encore  conserver  la  plupart  des  caractères  que 
nous  venons  d’indiquer  ; mais  il  arrive  aussi  quelquefois 
qu’ils  cliangent  d’aspect  et  de  qualité  en  (]uelque  sorte,  en 
même  temps  que  leur  quantité  diminue.  Tantôt'ils  offrent 
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luie  teinte  cendrée,  au  lieu  de  la  teinte  rouillée  ou  rouge, 
comme  si , au  lieu  de  sang,  une  certaine  quantité  de  pus 
était  mêlée  avec  le  mucus,  mélange  qui  estréel,  et  leur  trans- 
parence a presque  entièrement  disparu;  tantôt  ils  offrent 
une  couleur  brunâtre,  analogue,  suivant  une  exacte  com- 
paraison de  M.  Andral,  à celle  du  jus  de  pruneaux  ou  de 
réglisse;  ainsi  que  les  crachats  cendrés  ou  piiriformes , les 
crachats  jus  de  pruneaux  ^ont  difflucnts  ou  du  moins  beau- 
coup moins  visqueuxet  adhérents  quelescrachats  glutineux 

décrits  plus  haut.  Ces  crachats  jus  de  pruneaux  ne  se  mon- 
trent pas  constamment  dans  toute  pneumonie  au  troisième 
degré;  mais  on  peut  généralement  affirmer  (|ue  toutes  les 
fois  t[u’ils  succèdent  aux  crachats  vis(jueux,  demi-trans- 
parents, rouillés  , la  pneumonie  a passé  au  troisième 
degré. 

Les  différentes  espèces  de  crachats  que  nous  venons 
de  décrire  n’exhalent  ordinairement  aucune  odeur  no- 
table. INous  manquons  de  recherches  précises  sur  la  quan- 
tité de  crachats  que  les  malades  peuvent  rendre  en  vingt- 
quatre  heures.  Je  ne  crois  j)as  m’écarter  beaucoup  de  la 
vérité,  en  l’évaluant,  terme  moyen,  à une  palette  ou  une 
palette  et  demie. 

Les  crachats  de  la  [ineumonio  qui  s’est  terminée  par 
gangrène  ont  tellement  l’odeur  de  celle-ci,  que  la  gan- 
grène du  poumon  est  presque  aussi  fiicile  à diagnosti(|uer 
qu’une  gangrène  externe.  Ils  sont  en  même  temps  dil- 
fluents,  d’un  gris  sale,  verdâtre  ou  rougeâtre. 

L’haleine  des  malades,  dans  les  cas  de  gangrène,  est 
d’une  fétidité  nauséabonde  et  insupportable.  Dans  la  suj)- 
Ijiirntion  du  poumon,  l’haleine  est  également  fétide,  mais 
ce  n’est  pas  une  fétidité  analogue  à celle  de  la  gangrène 
qu’elle  exhale:  elle  est  un  peu  forte,  aigrelette  et  piijuante. 

Lorscjue  la  pneumonie  marche  vers  la  résolution,  les 
crachats  éprouvent  de  remarquables  modifications.  La 
(|uantité  de  sang  (pi’ils  contiennent  va  en  diinnuant,  et  de 
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là  une  sorte  de  clégracLtiion  successive  dans  leur  coloration. 
Ils  perdent  aussi  de  leur  viscosité,  et  les  malades  disent 
eux-mêmes  ciiiils  se  détachent  plus  facilement  de  leur  poitrine, 
ce  qui  est  rigoiireusenieut  exact,  puisque,  en  effet,  en 
agitant  ces  crachats  dans  le  vase  qui  les  reçoit , ils  roulent 
et  se  détachent  assez  facilement.  Peu  à peu,  les  crachats 
deviennent  blancliâtres , muqueux,  diminuent  de  quan- 
tité et  disparaissent  enfin  complètement , ainsi  que  la 
toux. 

Chez  les  vieillards  et  surtout  chez  les  enfants,  l’expec- 
toration  est  nulle  ou  très  difficile.  Cette  particularité  est 
assez  connue  pour  qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  d’y  insister. 
Une  particularité  moins  connue,  c’est  que,  chez  les  adultes, 
l’expectoration,  toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs,  m’a 
paru  se  faire  plus  difficilement,  manquer  plus  souvent 
dans  les  cas  où  la  pneumonie  occupe  le  sommet  du  pou- 
mon (pie  dans  ceux  où  elle  siège  dans  les  lobes  inférieurs. 
Si  les  faits  ultérieurs  confirmaient  cette  observation,  il  ne 
serait  peut-être  pas  difficile  d’en  donner  l’explication.  Il 
est  certain,  en  effet,  ([ue  l’expectoration  ne  peut  s’opérer 
que  sous  l’influence  de  mouvements  et  de  secousses  pen- 
dant lesquels  les  matières  contenues  dans  les  vésicules 
bronchi({ues  sont  détachées;  or,  ces  mouvements  et  ces 
secousses  ont  beaucoup  moins  de  prise  sur  le  sommet  que 
sur  les  lobes  inférieurs.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  pneumo- 
nies sèches  y chez  les  adultes,  sont,  comme  on  le  sait,  fort 
rares.  Dans  mon  article  Pneumonie  du  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ^ j’ai  rappelé  (pie  sur  en- 
I viron  trente  pneumoniques  cj[ue  nous  avions  reçus  à la 
i clun(|ue,  pendant  le  semestre  d’avril  à sejitembre  i835, 

! un  seul  n’eut  point  d’expectoration.  La  pneumonie 
se  présenta,  d’ailleurs,  avec  un  cortège  de  "symptômes 
I très  graves,  et  elle  occupait  le  sommet;  hors  l’expectora- 
! lion,  tous  les  autres  signes,  soit  locaux,  soit  généraux 
! de  la  pneumonie  aiguë,  furent  constatés  de  la  manière  lu 
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plus  évidente,  et  pendant  plus  de  huit  jours.  Depuis  l’épo- 
cpie  indiquée  jusqu’à  celle  où  j’écris  (i844)j  j’ai  recueilli 
quatre  ou  cinq  nouveaux  cas  du  même  genre. 

Pour  achever  le  tableau  des  signes  locaux  et  physiques 
de  la  pneumonie  aiguë,  il  ne  nous  reste  plus  qu’à  parler 
de  ceux  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation , et  c’est 
ce  que  nous  allons  faire  avec  tout  le  soin  que  réclame  le 
sujet. 

6°  Dans  le  premier  degré  de  la  pneumonie  (engouement, 
splénisation),  il  n’existe  point  de  matité  complète  dans  la 
région  du  thorax  correspondante  à la  portion  du  poumon 
enflammée.  Mais  il  est  facile  de  reconnaître  que  dans  ce 
point  la  résonnance  est  moindre  qu’à  l’état  normal,  et  le 
meilleur  moyen  dé  faire  ressortir  cette  diminution  de  so- 
worexté  quasi-matité,  c’est  de  percuter  alternativement 

le  côté  malade  et  le  côté  sain.  Je  puis  affirmer  que  la 
différence  de  résonnance  qui  a lieu,  (piand  on  pratique 
ainsi  la  percussion  , ne  saurait  échapper  à une  oreille 
attentive.  Quand  les  deux  poumons  sont  malades  à la  fois 
dans  la  même  région,  on  ne  peut  profiter  du  secours  de  la 
percussion  comparée,  dont  je  viens  de  parler. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  la  percussion  ne  fournit 
plus  aucune  donnée  précise  pour  le  diagnostic  de  la  pneu- 
monie : je  veux  parler  de  ceux  où  cette  phlegmasie  oc- 
cupe le  centre  ou  la  racine  du  poumon  , et  de  ceux  où 
elle  affecte  la  forme  lobulaire.  Cette  réflexion  s’applique 
à la  fois  au  premier  degré  de  la  pneumonie  et  aux  deux 
autres  degrés  dont  nous  allons  parler.  La  raison  pour  la- 
quelle la  matité  com[)lète  ou  incomplète  n’a  pas  lieu  dans 
les  cas  dont  il  s’agit,  est  trop  évidente,  pour  qu’il  soit 
nécessaire  de  la  développer. 

Le  second  et  le  troisième  degrés  de  la  pneumonie  aiguë 
(hépatisation  rouge  et  hépatisation  grise),  sont  marqués 
par  une  matité  complète.  I^a  percussion,  dans  toute  la 
région  thoracique  correspondante  à l’hépatisation , ne 


PNKUMONIK. 


' 'i8l 

clüiulo  pas  [)lus  (le  son  {[iio  si  elle  était  pratiquée  sur  la 
cuisse  : tancjuàni  percussifonoris. 

y®  Les  signes  que  donne  rauscultation,  non  moins 
précieux  que  ceux  fournis  par  la  percussion,  diffèrent 
aussi  selon  le  degré  de  la  pneumonie  aiguë. 

Dans  le  premier  degré,  le  murmure  respiratoire  cesse 
presque  entièrement,  et  est  remplacé  par  le  râle  crépitant, 
lequel  est  tantôt  fin,  sec,  tantôt  plus  gros  et  humide  ( râle 
sous-crépitant  de  quelques  auteurs).  Les  bulles  de  râle 
crépitant  sont  plus  ou  moins  abondantes,  plus  ou  moins 
rares,  selon  que  le  premier  degré  de  la  pneumonie  existe 
seul,  ou  qu’il  est,  au  contraire,  combiné  avec  le  second  et 
le  troisième  degrés,  comme  il  arrive  assez  souvent.  Le 
plus  ordinairement,  le  râle  crépitant  n’a  lieu  que  dans 
l’inspiration.  Quelquefois,  cependant,  on  l’entend  aussi, 
mais  moins  prononcé,  dans  l’expiratiom 

Dans  le  second  et  le  troisième  degrés  de  la  pneumonie, 
on  n’entend  plus  ni  la  respiration  vésiculaire  ni  le  râle 
j crépitant  : l’air  ne  pénètre  plus  dans  les  cellules  pulmo- 
naires.  Mais  si  le  murmure  de  la  respiration  vésiculaire 
i disparaît  ainsi  complètement,  en  revanche  le  bruit  delà 
I respiration  bronchique  est  beaucoup  pins  fort  cju’â  l’état 
normal.  Comme  M.  Andral  en  a fait  la  remarque,  on  dirait 
alors  qu’un  individu,  placé  près  de  l’oreille  de  celui  qui 
I écoute,  souffle  dans  un  tube.  On  désigne  ce  phénomène 
sousle  nom  de  soiiffte  tubaire  Andral),  onde  souffle  brou- 
! chùjue.  La  cause  de  cette  augmentation  du  bi  uit  qui  ac- 
compagne normalement  la  respiration  bronchique  ou  le  pas- 
I sage  de  l’air  danslo  cavitédes  bronches  consiste , d’une  part, 
en  ce  que  la  colonne  d’air,  ne  pouvant  pas  se  disséminer 
dans  les  vésicules,  frotte  plus  fortement  contre  les  [)arois 
du  canal  bronchique;  et,  d’autre  part,  en  ce  que  le  pou- 
mon hépatisé  étant  meilleur  conducteur  du  son  que  le 
' |)omnoii  il  l’état  sain,  il  renforce  le  bruit  de  la  respiration 
broncbiipie  en  le  transmettant,  C est  encore  en  l aison 
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de  cette  dernière  cire  >iistaiice  (ju’on  observe  le  reten- 
tissement particulier  de  la  voix  dési(jné  sous  le  nom  de 
bronchojjkonie.  Ce  retentissement  de  la  voix,  très  facile  à 
constater,  ainsi  que  le  souffle  bronchique,  diffère  de  ^ égo- 
phonie proprement  dite,  en  ce  qu’il  n’est  pas  saccadé  , brisé, 
tremblotant  comme  ceüe-ci.  Il  est  quelquefois  tellement 
dur,  ai(jre,  métallique,  qu  il  écorche,  pour  ainsi  dire,  l’o- 
reille de  l’explorateur.  Rien  n est  plus  commun , d’ailleurs , 
que  de  rencontrer  une  résonnance  de  la  voix  qui  tient  à la 
fois  et  de  la  bronchophonie  et  de  l’égophonie,  et  que  j’ai 
l’habitude  de  désigner,  dans  mes  leçons  de  clinique,  sous 
le  'nom  de  broncho-égophonie.  On  ne  sera  point  surpris  de 
la  fréquence  de  ce  phénomène  cpiand  on  réfléchira  que , 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  pneumonie  est  accom- 
pagnée de  pleurésie  avec  très  léger  épanchement,  circon- 
stance qui  parait  imprimer  à la  voix  le  chevrotement  sin- 
gulier qui  caractérise  l’égophonie.  Les  régions  où  le  reten- 
tissement de  la  voix  se  rencontre  ordinairement  à son 
maximum,  lorsqu’un  poumon  est  hépatisé  en  totalité, 
sont  le  bord  interne  du  scapulum,  les  fosses  sus  et  sous- 
épineuses  et  l’angle  inférieur  de  l’omoplate. 

Si  l’on  ausculte  le  poumon  du  côté  sain,  on  trouve  que 
la  respiration  se  fait  avec  plus  de  force  que  dans  l'état 
normal , et  quelle  est,  en  (pielque  sorte,  puérile,  c’est-à- 
dire  bruyante  et  brusque  comme  chez  les  enfants. 

Lorsque  la  pneumonie  redescend  du  troisième  et  du 
second  degré  au  premier,  la  bronchophonie  et  le  souffle 
bronchique  diminuent  ou  disparaissent  complètement,  et 
le  râle  crépitant  succède  au  défaut  de  respiration  vésicu- 
laire. Laënuec  a heureusement  désigné  ce  râle  sous  le 
nom  de  râle  crépitant  de  retour  {rhonchus  crepitans  redux). 

Les  signes  cpii  viennent  d’être  indiqués  se  montrent  con- 
stamment, de  la  inanièiTî  la  [dus  évidente,  dans  la  pneu- 
monie franche  qui  occupe  une  assez  grande  étendue  d’un 
j>oumon  ou  des  deux  poumons.  xMais  ils  sont  beaucoup  phi^ 
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obscurs,  si  luèuie  ils  ne  inaiiquent  pus  prest[iie  complète- 
ment dans  ces  fausses  pneumonies  ^ ces  pneumonies  bâtardes 
[perîpneumonia  nolha)^  que  Fou  désigne  assez  communé- 
ment aujourd’hui  sous  le  nom  de  pneumonie  lobidaire, 
pneumonie  liypostatique,  etc.  Toutefois,  n’oublions  pas 
de  Faire  remarquer  que  dans  beaucoup  de  cas  de  ce  dernier 
genre,  on  néglige  trop  souvent  d’explorer  convenablement 
la  poitrine  , préoccupé  qu’on  est  des  autres  maladies  dont 
la  pneumonie  n’est,  en  quelque  sorte,  qu’un  accident. 
C’est  à cette  circonstance  bien  plus  qu’à  l’infidélité  des 
méthodes  d’exploration,  qu’il  Faut  attribuer  un  bon  nombre 
d’erreurs  ou  de  défauts  de  diagnostic,  « Je  puis  aFfirmer, 
» dit  Laënnec,  que  lorsqu’on  examine  un  malade  dès 
» l’origine  de  la  pneumonie,  les  pneumonies  centrales, 
M celles  qu’on  a appelées  lobulaires,  sont  très  Faciles  à re- 
» connaître  dans  la  plupart  des  cas , et  que  leur  diagnostic 
» ne  demande  une  certaine  attention  que  lorsque  les  points 
» enflammés  sont  très  petits.  » 

i b.  Signes  généraux , sympafiiciues  ou  réactionnels,  j^lja 
réaction  Fébrile  est  ordinairement  très  prononcée  dans  la 
pneumonie  aigue.  La  fièvre  se  dév  eloppe  presque  en  niêine 
I temj)S  que  1 inflammation  du  poumon,  laquelle,  connue 
I presque  toutes  les  grandes  inflammations,  débute,  dans  la 
î plupartdescas,  par  nu  Frisson  plus  ou  moins  violentsuivide 
1 chaleur.  Le  mouvement  Fébrile,  lorsque  la  pneumonie  est 
I bien  Franche  et  dégagée  de  complications , est  [)roporiion- 
nel  à Fintensité  et  à l’étendue  du  Foyer  inflammatoire. 

Dans  les  deux  premières  périodes  de  la  pneumonie,  sans 
j grave  complication  (premier  et  second  degrés),  le  pouls 
I est,  en  général,  large,  plein,  tendu , et  bat  i oo , 120  Fois  et 
i plus  par  minute  ; la  peau  est  chaude  (la  température  s’élève 
! de  9, , 3 , 4 ) ^ degrés  au-dessus  de  l’état  normal  ) , ordinai- 
I rement  sudorale;  le  visage  plus  ou  moins  injecté.  Au 
j reste,  le  volume,  la  Force  et  la  Fréquence  du  pouls,  la 
^ chaleur  et  riiumidité  de  la  peau  oFFreut  de  nombreuses 
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modifications,  selon  rétendiie  et  l’intensité  de  la  pneu- 
monie, selon  les  complications,  etc.  Lorcpie,  par  exemple, 
la  pneumonie  est  accompagnée  de  péricardite,  d’endocar- 
dite, et,  comme  il  arrive  quelquefois,  de  ces  deux  phleg 
masies  en  même  temps,  le  pouls  est  souvent  petit,  serré, 
très  fréquent  ( 1 9-o,  1 4o  pulsations  et  au-delà  par  minute); 
la  peau  sèche,  aride,  brûlante. 

La  rougeur  des  pommettes  nous  a paru,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  plus  prononcée  dans  la  pneumonie  du 
sommet  que  dans  celle  des  lobes  inféi’ieurs.  On  a dit  que, 
dans  les  cas  de  pneumonie  simple,  la  coloration  des  pom- 
mettes était  plus  marquée  du  côté  malade  que  du  côté 
sain.  Suivant  M.  Andral,  la  coloration  plus  vive  de  la  joue 
du  côté  affecté  ne  se  manifeste  que  lorsque  le  décubitus  a 
eu  lieu  pendant  quelque  temps  sur  le  côté  malade,  et  la 
rougeur  ne  doit  être  alors  considérée  que  comme  un  phé- 
nomène pui’ernent  mécanique.  L’influence  du  décubitus 
sur  la  rougeur  de  l’une  ou  l’autre  joue  ne  saurait  être  ré- 
voquée en  doute.  Mais  il  me  semble  (jue  ce  n’est  pas  la 
cause  unique  et  exclusive  de  ce  phénomène.  Nous  avons 
trouvé  cette  rougeur  de  la  joue  du  côté  malade  chez  des 
individus  habituellement  couchés  su  rie  dos,  et  c’est  encore 
dans  les  cas  de  pneumonie  du  sommet  plus  spécialement 
(jue  ce  phénomène  s’est  manifesté. 

Le  sang  que  l’on  retire  de  la  veine  dans  les  deux  pre- 
mières périodes  de  la  pneumonie  se  recouvre  rapidement 
d’une  couenne  ferme,  élastique,  résistante,  cpii  s’organise 
en  quelques  heures  en  une  sorte  de  membrane  d’appa- 
rence fibreuse.  Le  caillot  est  d’une  consistance  au-dessus 
de  l’état  normal. 

Dans  la  troisième  péi  iode  de  la  pneumonie  ( suppura- 
tion), aux  phénomènes  fébriles  proprement  dits  se  joint 
assez  souvent  une  soi’te  de  commenceinentd’état  typhoïde. 
Le  pouls  augmente  de  fréquence,  eu  mêjue  temps  qu’il  se 
dé])rime,  la  peau  se  sèche  de  plus  en  plus,  et  si  lu  saignée 
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est  pratiquée,  ce  qui  est  assez  rare  dans  cette  période,  on 
remarque  que  la  couenne  n’est  pas  aussi  ferme,  aussi  bien 
organisée  en  membrane  que  dans  ies  autres  périodes,  que 
le  caillot  est  plus  facile  à rompre,  etc.  La  coloration  de  la 
face  change  de  nuance , devient  terne , livide  ; d’autres 
fois,  suivant  M.  Andral,  une  pâleur  caractéristique^  ou  bien 
une  teinte  analogue  à celle  des  affections  cancéreuses  se  répand 
le  plus  ordinairement  sur  toute  la  face. 

2°  Comme  toutes  les  grandes  inflammations  aiguës,  la 
pneumonie  réagit  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal, 
et  partant  sur  les  fonctions  intellectuelles,  sensoriales  et 
locomotrices.  Toutefois,  cette  réaction  est  assez  rarement 
portée  à un  très  haut  degré. 

L’abattement  musculaire  ne  s’élève  jusqu’à  la  prostration 
complète  que  dans  la  troisième  période  de  la  pneumonie. 
Cette  prostration  est  plus  commune  chez  les  vieillards  (pie 
chez  les  adultes,  et  avait  fait  donner  jadis  le  nom  d'adyna- 
miquek  la  pneumonie  des  premiers. 

Le  délire  survient  pendant  le  cours  d’un  certain  nombre 
de  pneumonies.  D’après  les  observations  qui  me  sont 
propres,  toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs,  le  délire  se 
manifeste  bien  plus  souvent  dans  les  pneumonies  du  som- 
met que  dans  celle  de  la  base  des  poumons,  ce  qui  tient 
peut-être  au  voisinage  des  gros  vaisseaux  qui  transportent 
le  sang  au  cerveau  et  qui  l’en  ramènent.  Quoi  qu’il  en  soit, 
quelques  auteurs  ont  donné  le  nom  à'ataxiques  aux  pneu- 
monies que  nous  signalons. 

Il  est  à peine  besoin  de  dire  qu’une  insomnie  plus  ou 
moins  rebelle  accompagne  la  pneumonie  aiguë.  L’insomnie 
est,  en  général , proportionnée  à l’intensité  de  la  dyspnée 
et  du  mouvement  fébrile. 

Terminons  en  faisant  remarquer  que  les  différents  phé- 
nomènes de  réaction  sur  le  système  de  l’innervation  céré- 
bro-spinale offrent  les  plus  sensibles  différences  , selon  la 
susceplibilitédesindividus,  d’(îù  il  suit  qu'on  serait  exposé 
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à commettre  de  graves  erreurs,  si  Tou  voulait  les  consi-^ 
dérer  cotiirne  la  juste  mesure  de  riniensité  et  de  l’étendue 
de  la  pneumonie. 

y Dans  la  pneumonie  aiguë , simple,  et  en -quelque 
sorte  normale , les  fonctions  digestives  n’éprouvent  d’autres 
lésions  que  celles  qui  accompagnent  toute  phlegmasie  fé- 
brile en  général,  et  qui  sont  l’inappétence  et  une  soif  plus 
ou  moins  vive.  Mais  il  est  des  cas  où  la  pneumonie  coïncide 
avec  une  affection  plus  ou  moins  intense  des  voies  digestives 
et  de  leurs  annexes,  et  c’est  à cette  espèce  de  pneumonie 
que  Stoll  a donné  le  nom  de  pneumonie  bilieusei  L’amer- 
tume de  la  bouche,  les  nausées,  les  vomissements,  la  teinte 
jaune  de  la  conjonctive  et  de  la  peau  du  visage,  tels  sont 
les  principaux  symptômes  qui  caractérisent  cette  espèce 
de  pneumonie.  Stoll  et  ses  partisans  ont  pensé  que  cette 
forme  de  pneumonie  ne  se  montrait  que  dans  certaines 
constitutions  médicales,  dont  malheureusement  ils  ne  nous 
ont  point  déterminé  les  traits  distinctifs.  Ce  que  l’on  peut 
dire  de  plus  positif  à cet  égard,  c’est  que  la  forme  bilieuse 
est  plus  commune  dans  les  saisons  et  les  régions  chaudes 
que  dans  les  saisons  et  les  régions  froides;  ce  qui  est  corn 
forme,  d’ailleurs,  à tout  ce  que  l’expérience  nous  a depuis 
longtemps  appris  sur  l’influence  de  la  chaleur  atmosphé- 
rique dans  la  production  des  affections  qu’on  appelle 
bilieuses. 

Toutes  les  autres  conditions  étant  les  mêmes , la  pneu- 
monie ou  pleuro-pneumonie  affecte  plus  souvent  la  forme 
hilieuse  quand  elle  siège  dans  le  côté  droit  (|ue  lorsqu’elle 
occupe  le  côté  gauche.  C’est  une  remarque  qui  n’a  échappé 
à aucun  observateur  attentif.  Dans  tous  les  cas,  il  est  bien 
évident  que  c’est  en  se  propageant  aux  organes  biliaires 
que  le  processus  wjlamrnaloire ^ né  d^abord  dans  le  poumon 
et  la  plèvre  , fait  apjjaraître  les  phénomènes  qui  ont  mérité 
le  nom  de  bilieuse  à la  pleuro-pneumonie. 

On  observe  souvent,  surtout  chez  les  vieillards,  la  sé- 
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clieresse,  la  fulijyinosité  des  lèvres,  de  la  lan^jiie  el  des 
dents,  et  d’autres  symptômes  dits  typhoïdef;  ou  adyncimi-- 
ques.  Cette  forme  typhoïde,  à moins  de  complications,  ne 
se  manifeste  que  dans  la  période  de  suppuration.  Telle  est 
même  la  connexion  qui  existe  entre  l’apparition  des  phé- 
nomènes typhoïdes  et  la  terminaison  de  la  pneumonie 
par  suppuration,  qu’on  peut  presque  conclure,  dans  l’im- 
mense majorité  des  cas,  de  l’existence  des  uns  à celle 
de  l’autre  (il  est  bien  entendu  que  nous  faisons  ici  ab- 
straction des  cas  ou  l’appareil  typhoïde  aurait  son  point 
de  départ  ou  son  foyer  hors  des  poumons). 

c.  Au  moyen  des  signes  dont  nous  venons  de  présenter  le 
tableau  , rien  n’est,  en  général,  plus  facile  que  de  diagnos- 
tiquer une  pneumonie.  Cependant  il  est  quelques  formes 
de  cette  maladie  dont  le  diagnostic  n’est  pus  aussi  facile 
que  celui  delà  pneumonie  ordinaire,  normale.  Telles  sont, 
entre  autres,  les  pneumonies  dites  lobulaires,  les  pseudo- 
pneumonies qui  se  développent  dans  le  cours  de  certaines 
maladies  fébriles  , etc.  Néanmoins,  en  explorant  attentive- 
ment les  malades,  il  se  présentera  peu  de  cas  dans  lesquels 
un  médecin  exercé  se  trouve  en  défaut.  La  pneumonie  des 
i vieillards  et  celle  des  adultes  réclament  d’une  manière 
toute  spéciale  l’emploi  de  toutes  ou  de  la  plupart  des  mé- 
I tbodes  d’exploration  que  nous  avons  indiquées. 

Dans  la  pneumonie  lobulaire,  si  fréquente  chez  les  en- 
fants, et  qui  est  un  des  plus  graves  éléments  des  fièvres 
1 éruptives,  de  la  rougeole  en  particulier,  il  existe  presque  con- 
I stamment  une  bronchite  qui  s’étend  jusqu’aux  dernières 
' ramifications  bronchiques.  Or,  en  supposant  que  les  signes 
positifsdela  pneumonie  manquassent  dans  cette  importante 
variété  de  la  pneumonie,  ceux  de  la  bronchite  capillaire  ne 
sauraient  être  méconnus , et  dès  lors  il  y aurait  peu  d’in- 
convénients à ne  pas  diagnostiquer  la  pneumonie.  Mais 
toutes  les  fois  que,  dans  une  fièvre  éruptive,  l’affection  ca- 
I târrbale  ([ui  l’accompagne  persiste  plusieurs  jours  avec  une 
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grande  inteasité,  que  la  peau  est  chaude  et  sèche , le  pouls 
fréquent  (120,  1 3o  et  au-delà.) , la  respiration  éf^aleinent 
fréquente  et  difficile,  il  est  presque  certain , malgré  l'ab- 
sence du  raie  crépitant,  de  la  matité  et  des  crachats 
rouilles,  que  la  bronchite  est  compliquée  de  pneumonie 
lobulaire. 

Quant  à la  pneumonie  normale^  l’inspection  seule  des 
crachats  suffirait  presque  toujours  pour  en  démontrer 
l’existence,  et  le  diagnostic  de  l’affection  se  trouve,  pour 
ainsi  dire , inscrit  dans  le  crachoir  des  malades.  En  joi- 
gnant à ce  signe  ceux  fournis  par  la  percussion  et  l’auscul- 
tation, toute  erreur  est  impossible.  Mais,  grâce  à ces 
précieuses  méthodes  d’exploration,  on  ne  se  borne  pas  à 
diagnostiquer  simplement  une  pneumonie;  on  en  précise 
le  siège,  on  en  calcule  l’étendue,  on  en  mesure,  pour  ainsi 
dire,  le  degré  , ce  qui  est  de  la  plus  haute  importance  pour 
le  pronostic  et  le  traitement. 

L’odeur  gangréneuse  de  l’haleine  et  des  crachats  léra 
reconnaître  la  terminaison  par  gangrène.  Lorsqu’à  la  place 
du  bourbillon  gangréneux  existera  une  vaste  caverne,  la 
pectoriloquie  pourra  la  faire  diagnostiquer,  ainsi  qu’il  nous 
arriva  dans  un  cas  que  j’ai  l apporté  ailleurs.  Il  en  serait 
de  même  dans  un  cas  d’abcès. 

La  pneumonie  simple  ne  saurait  être  confondue  avec 
une  pleurésie  également  simple.  H est  une  période  de  la 
pleurésie  où  il  existe  de  la  matité,  où  la  respiration  manque 
comme  dans  la*  pneumonie  au  deuxième  et  au  troisième 
degrés.  Mais  le  râle  crépitant  a j^récédé  les  signes  dont  il 
s’agit  dans  le  cas  de  pneumonie , ce  qui  n’a  ])as  eu  lieu  dans 
le  cas  de  pleurésie.  On  entend  dans  la  pleurésie  Tégophonie, 
au  moins  lorsque  répanchement  n’est  pas  trop  considé- 
rable, tandis  que  dans  la  pneumonie  le  l etentissement  de 
la  voix  existe  sans  chevrotement.  Dans  la  pleurésie,  on  ne 
rencontre  pas  l’expectoration  cnraclérisiujue  qui  accom- 
pagnepresque  constamment  la  pneumonie.  T.a  vive  douleur 
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de  côté  qui  se  développe  presfjue  toujours  datis  la  pleui’ésle 
ai(juë  manque  presque  toujours,  au  contraire,  dans  la 
pneumonie  simple.  Lorsqu’on  fait  changer  de  position  aux 
malades,  la  matité  se  déplace  si  c’est  une  pleurésie  avec 
épanchementà  laquelleon  ait  affaire,  tandis  qu’elle  occupe 
toujours  le  même  lieu,  s’il  s’agit  de  pneumonie,  etc. , etc. 

§ IV.  Causes. 

1°  Causes  occasionnelles  ou  déter minantes,  hdi  cause  la  plus 
ordinaire  , j’ai  presque  dit  la  cause. quâ  non  de  la  pneu- 
monie co??îan//4e,  c’est  un  refroidissement  plus  ou  moins 
brusque  succédant  à une  chaleur  du  corps  plus  élevée  qu’à 
l’état  sain  et  accompagné  de  sueurs  j)lus  ou  moins  abon- 
dantes. Le  froid  par  lui-même,  et  sans  le  concours  d’un 
cchanffement  préliminaire  du  corps,  peut,  sans  doute, 
surtout  chez  les  vieillards  et  les  enfants,  produire  la  pneu- 
monie (etc’est  alors,  qu’adoptant  le  langage  figuré  de  M.  Ré- 
camier,  on  pourrait  lui  donner  le  notn  à' engelure  dupoumon), 
mais  il  est  bien  démontré  par  l’expérience  exacte  que  c’est 
ièrement  à la  suite  des  alternatives  de  chaud  et  de 
ue  l’on  voit  survenir  le  plus  grand  nombre  des 
pneumonies,  et  depuis  Hippocrate  jusqu’à  Sydenham, 
depuis  Sydenham  jusqu’à  Broussais  et  à Laënnec,  il  n’e^t 
aucun  observateur  qui  n’ait  proclamé  cette  vérité. 

I - Les  diverses  circonstances  qui  peuvent  augmenter  l’ef- 
I fet  de  cette  transition  et  la  rendre  plus  brus{jue,  comme 
les  vents  froids,  les  professions  qui  exjiosent.  ceux  qui 
les  exercent  aux  transitions  signalées,  telles  que  celles  de 
boulanger,  etc.,  les  saisons,  les  climats  favoiables  aces 
transitions,  etc.,  sont  autant  de  conditions  qui,  toutes 
choses  d’ailleurs  égales , rendent  la  pneumonie  plus  fré- 
quente. 

La  grande  cause  que  nous  signalons  est  tellement  puis- 
sante et  tellement  évidente,  que  l’on  ne  conçoit  pas 
counnont  elle  a pu  être  méconnue  par  certains  médecins. 
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Pour  commettre  une  pareille  erreur,  il  faut , en  con- 
êcieiice,  manquer  totalement  du  sens  de  l’observation.  Oft 
trouvera  dans  ma  Cltniqué  médicale  des  relevés  Statistiques 
sur  le  point  que  nous  venons  d’examiner. 

Les  causes  traumatiques  peuvent  produire  la  pneumo- 
nie comme  toute  autre  inflammation.  Mais  ce  sont  là  dés 
causes  pour  ainsi  dire  exceptionnelles.  Il  en  est  de  même 
de  la  respiration  d’un  air  chargé  de  vapeurs  ou  de  gaz 
irritants , etc. 

Les  pneumonies  lobulaires , \es  pseudo-pneumonies  ou.  pneu- 
monies bâtardes  que  l’on  voit  survenir  dans  le  cours  de 
certaines  maladies,  telles  que  les  fièvres  éruptives , ty- 
phoïdes, les  phlébites  avec  infection  purulente,  etc.,  sont 
des  espèces  particulières  dont  l etiologie  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  celle  de  la  pneumonie  normale. 

Prédisposition  et  conditions  prédisposantes.  Sans  doute  , 
-pour  cette  phlegmasie  comme  pour  tant  d’autres^  il  faut 
admettre  une  prédisposition  et  des  causes  prédisposantes  , car 
il  est  incontestable  que  les  causes  occasionnelles  on  déter- 
minantes étant  les  mêmes  pour  une  masse  considérable 
d’individus,  tous  ne  contracteront  pas  une  pneumonie,  et 
queparmi  ceuxquila  contracteront,  tous  ne  la  présenteront 
pas' au  même  degré.  Cela  suppose  évidemment  Une  prédis- 
position naturelle  , organique.  (Voy.  ce  que  nous  avons  dit 
de  cette  prédisposition  en  traitant  de  l’étiologie  de  l’inflam 
mation  en  général.) 

Parmi  les  causes  prédisposantes  proprement  dites,  on 
doit  ranger  toutes  les  circonstances  qui  entraînent  un  affai- 
blissement profond  et  radical  de  la  constitution,  comme 
les  maladies  de  long  cours  , par  exemple. 

Les  professions,  les  saisons,  les  conditions  climatériques 
que  nous  aAmns  signalées  plus  haut,  comme  secondant 
Faction  de  la  grande  cause  déterminante  de  la  pneumonie, 
savoir  le  refroidissement,  constituent,  au  fond,  des  causes 
prédisposantes,  puisqu’elles  prédisposent,  en  effet,  à 
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I ce  refroklissemenl  sous  l’inlluciice  duquel  on  voit  appa- 
j raître  la  pneumonie.  Depuis  treize  ans  environ  que  je  suis 
i chargé  d’un  enseignement  clinique,  j’ai , dans  le  résumé 
de  toutes  les  séries  de  pneumonie  que  nous  avons  reçues, 

1 constaté,  de  la  manière  !a  plus  constante  et  la  plus  écla- 
I tante,  que  cette  maladie,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
j est  plus  fréquente  au  commencement  du  printemps  ( avril 
i et  mai},  époque  de  l’année  où  les  transitions  du  chaud  au 
froid  sont  plus  fréquentes  que  dans  toute  autre,  ainsi 
j que  chez  les  individus  qui  exercent  les  professions  favo- 
! râbles  à ces  transitions,  telles  ([ue  celles  de  boulanger,  de 
j porteur  d’eau,  de  garçon  de  café,  de  garçon  marchand  de 
j vin  , de  terrassier,  etc. 

Je  ne  terminerai  pas  sans  rappeler  que,  la  pneumonie 
! exigeant  ainsi  pour  sa  production  deux  facteurs  , savoir,  la 
! prédisposition  et  la  cause  déterminante , on  explique 
facilement  certains  phénomènes  qui,  au  premier  abord, 
j paraissent  de  véritables  anomalies,  comme,  par  exemple, 

I I®  le  développement  de  péri  pneumonies  chez  des  individus 
soumis  à des  causes  déterminantes  très  légères,  mais 
j présentant  la  prédisposition  au  plus  haut  degré;  2®  le 
I développement  de  la  même  maladie  ciiez  des  individus 
! non  prédisposés , mais  chez  lesquels  la  cause  détermi- 
nante agit  avec  son  maximum  d’intensité.  Laënnec  dit , 

' par  exemple,  qu’on  voit  des  vieillards  être  pris  de  pneu- 
monie sans  avoir  quitté  le  coin  de  leur  feu.  H y a certai- 
I neraent  quelque  exagération  dans  cette  assertion. ^ Mais 
en  la  réduisant  à ses  véritables  termes,  elle  ne  signifie 
I rien  autre  chose,  sinon  que  chez  certains  vieillards,  en 
! effet,  la  prédisposition  et  les  conditions  prédisposantes 
I sont  telles , qu’il  a suffi  de  la  cause  déterminante  la  plus 
I légère,  d’un  refroidissement  inaperçu  pour  donner  nais^ 

! sance  à la  pneumonie. 
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§ V.  Marche  et  durée. 

Il  est  bien  certain  qu’une  foule  de  circonstances  peuvent 
faire  varier  la  marche  et  la  durée  de  la  pneumonie.  Parmi 
ces  circonstances  il  faut  placer  en  première  ligne  les  di- 
verses méthodes  et  formules  de  traitement,  les  divers 
degrés  d’intensité  et  d’étendue  de  la  maladie,  ses  compli- 
cations, et  ensuite  l’âge,  la  constitution,  le  tempérament, 
l’état  des  forces , etc. 

Sur  ce  point  comme  sur  tant  d’autres,  nous  ne  trouvons 
dans  les  auteurs  rien  de  suffisamment  exact,  et  qui  soit 
motivé  sur  des  cas  bien  observés  et  bien  catégorisés.  Voici 
ce  que  nous  lisons  dans  quelques  uns  de  ceux  dont  les 
noms  font  autorité  : 

« La  durée  de  la  pneumonie,  dit  F^aénnec,  ainsi  que 
» celle  de  chacun  de  ses  degrés  , est  assez  variable.  J’ai  vu 
y plusieurs  fois  l’engouement  persister  pondant  sept  à huit 
» jours,  envahir  la  totalité  d’un  poumon  et  une  pai’tie  de 
M l’autre,  et  amener  la  mortavant  qu’aucun  noyau  hépatisé 
» considérable  ne  se  fût  encore  formé.  Ce  cas  était  très 
» commun  dans  l’épidémie  de  i8o3  à 1804.  On  trouve 
M deux  exemples  semblables  dans  la  Clinique  médicale  Ag 
» M.  Andral. 

» Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  et  particulièrement 
» dans  des  péripneumonies  survenues  chez  des  sujets  dé- 
» bilités  , très  âgés,  ou  dans  le  cours  d’une  maladie  grave, 
» l’inflammation  arrive  au  bout  de  trente-six  heures  et 
» même  de  vingt -quatre  heures  au  degré  d’infiltration 
» |)urulente. 

V Hors  ces  cas  d’exception  , je  pense  qu’on  peut  fixer  de 
» la  manière  suivante  la  durée  de  chacun  des  degrés  de  la 
» |)éripneumonie.  L’engouement  dure  ordinairement  de 
M douze  heures  à trois  jours,  avant  de  passer  à l’état  d’Aé- 
» palisation  complète;  l’hépatisation  dure  deux  ou  trois 
» jours  avant  que  des  points  d’infiltration  purulente  y 


PNia’MOMt;. 


/i93 

M soient  manifestes  ; entin  la  période  de  suppuration,  de- 
H puis  le  moment  on  l’infiltration  purulente  concrète  est 
» bien  reconnaissable  jusqu’à  celui  où  le  ramollissementdu 
» pus  est  porté  au  degré  de  liquidité  visqueuse,  varie  de 
» deux  à six  jours.  » 

Il  résulte  de  ces  calculs  de  M.  Laënnec,  que  leniinimum 
de  la  durée  des  trois  degrés  de  la  pneumonie  est  de  trois 
jours  et  demi,  et  le  maximum  de  douze  jours.  D’ailleurs  , 
M.  Laënnec  professe  que  « la  saignée,  les  dérivatifs  et  les 
» résolutifs  ou  stimulants  du  système  absorbant,  retardent 
» évidemment  la  marche  de  la  maladie  et  prolongent  par 
» conséquent  la  durée  des  deux  premiers  degrés.  » Il  ajoute 
que  la  convalescence  est  d’autant  plus  rapide  que  l’inflam- 
mation  a été  entravée  plus  tôt,  et  a occupé  moins  d’éten- 
due. { J use  u/tation  médiale  ^ iom,  1,  pag.  9.^  édi- 

tion. ) 

Dans  l’excellente  description  qu’il  a donnée  de  la  pneu- 
monie, M.  Andral  n’a  point  fixé  son  attention  d’une 
manière  spéciale  et  approfondie  sur  la  durée  de  chacun 
des  degrés  de  cette  pblegmasie.  Il  dit  seulement  ( pag.  65o, 
toin.  I , de  la  Clinique  médicale^  oC  édition),  que  « tantôt, 

V dès  le  cinquième  jour,  le  poumon  est  en  suppui'ation  , et 
» que  tantôt,  après  quinze  ou  vingt  jours,  il  n’est  encore 
» qu’eu  hépatisation  rouge,  » ce  qui  n’est  pas  tout-à-fait 
d’accord  avec  les  calculs  de  Laënnec. 

Dans  son  article  jmeumonie , du  Dictionnaire  de  inédecine 
i en  vingt  et  un  volumes  , M.  Chomel  s’exprime  ainsi  sur  la 
marche  et  la  durée  de  la  pneumonie  : « Quel  que  soit  son 
» degré  d’intensité,  la  pneumonie  présente  dans  son  cours 

i » des  périodes  d’accroissement,  d’état  et  de  déclin 

M Quant  aux  périodes  considérées  en  particulier,  l’accrois- 
i » sement  a lieu  en  général  pendant  trois  ou  quatre  jours, 
j » quelquefois  pendant  un  temps  plus  long  , quels  que  soient 
! » les  moyens  de  traitement  c[u’on  emploie.  Dans  quel(|ues 
i » cas , l’état  stationnaire  et  même  la  rémission  apparente 


/l9/|  PULEG-MASILS  ET  IHUirATlOJ^S  EN  PAKTICULIEK. 

M qui  semble  marquer  le  terme  de  iaccroissemeut  sont 
» trompeurs  ou  passajjers,  Sans  cause  extérieure  qui 
» explique  la  recrudescence  de  rinflammation  , celle-ci 
» l eprend  une  nouvel  le  intensité  et  compromet  une  seconde 
» fois  le  sort  du  malade. 

>i  La  durée  de  la  pneumonie  est  ordinairement  de  sept 
» à vingt  jours  : il  est  rare  qu’elle  n’atteigne  pas  le  premier 
« tenue  ou  qu’elle  dépasse  le  second.  » 

On  sait  que,  dans  ces  derniers  temps  , M.  Louis  a fait 
un  mémoire  pour  prouver  (ju’on  ne  peut  arrêter  ia  marche 
des  inflammations  en  général  et  de  la  pneumonie  en  parti- 
culier, qu’on  ne  lés  jugule  pas  (c’est  son  expression).  Il  va 
même  jusqu’à  dire  que  dans  les  cas  où  l’on  am  a cru  avoir 
jugulé  une  phlegipasie,  c’est  qu’on  l’aura  prise  à son  déclin 
et  non  à son  début. 

La  durée  de  la  pneumonie  a été  déterminée  par  les  au- 
teurs dans  les  conditions  de  traitement  auxquelles  leurs 
malades  ont  été  soumis,  et  avant  que  nous  n’eussions 
aj)pliqué  à la  pneumonie  le  traitement  par  la  formule  des 
saignées sujjisanies^  nous  avions  eude  nombreuses  occasioits 
de  constater  des  résultats  semblables  à ceux  qu’ils  ont 
énoncés.  Mais  depuis  (|ue  nous  traitons  la  pneumonie  par 
les  saignées  siiJ'fisanLes,  quelle  diminution  presque  incroya- 
ble nous  avons  cent  et  cent  fois  constatée  et  fait  constater 
dans  la  durée  de  cette  phlegmasie  ! C’est  ainsi  (jue  les 
pneumonies  que  nous  classons  dans  la  catégorie  des 
cas  légers  ont  été  enlevées,  règle  générale,  dans  l’espace 
de  9-4  ^ 4d  heures,  (jue  les  pneumonies  appartenant  à la 
catégorie  des  cas  moyens  , ont  été  enlevées  dans  l’espace 
de  deux  à quaire  jouis,  et  (|ue  les  pneumonies  que  nous 
rangeons  dans  la  catégorie  des  cas  graves  , ont  été  enlevées 
dans  l’espace  de  quatre  à six  jours.  C’est  ainsi,  par  consé- 
<pjent,  qu’en  rassemblant  tous  les  cas  de  ces  trois  grandes 
catégories,  nous  trouvons  que,  sous  l’influence  de  la 
nouvelle  formule  des  émissions  sanguines,  lu  durée 
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moyenne  de  la  piiemuoiiie , à partir  du  début  du  ti’aite- 
luent,  n’esl  rpie  de  trois  à quatre  jours.  Ajoutons  que,  coii- 
Irairemeut  ù l’assertion  de  nos  praticiens  classiques^  la 
durée  de  la  pneumonie  est  d’autant  moins  longue  que  le 
traitement  est  mis  en  usage  à une  époque  plus  voisine  du 
début  de  la  maladie,  et  que  cette  même  durée  est,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  en  rais m inverse  du  degré  de  la 
pneumonie,  de  sorte  que  ce  sont  précisément  les  pneu- 
monies du  premier  degré  que  l’on  lait  avorter,  j)üur  ainsi 
dire,  dans  l’espace  de  24  à 48  heures.  Tout  ce  que  je 
dis  ici  est  le  résumé  fidèle  de  treize  années  d’une  expé- 
rience authentique,  et  dont  l’exactitude  ne  sera  contestée 
par  aucune  des  nombreuses  personnes  qui  ont  suivi  notre 
clinique. 

§ VI.  Pronostic  et  mortalité. 

Dans  tous  les  temps,  la  pneumonie  a été  mise  au  rang 
des  affections  aiguës  les  plus  graves  , et  qui,  en  dépit  de 
touslesmoyens  de  l’art,  avaientjusqu’ici  fait  |)érir  leplusde 
I malades.  Cette  assertion  est  conforme  à celle  de  F^aënnec, 

I qui,  en  commençant  la  description  de  la  pneumonie, 
s’exprime  ainsi  : « Cette  maladie  est  au  nombre  des  plus 
i graves  et  des  plus  communes , et  dans  les  climats  froids  et 
tempérés  surtout,  elle  est  de  toutes  les  maladies  aiguës 
celle  qui  emporte  le  plus  d’hommes.  « l)’a})rès  les  statis- 
, tiques  qui  ont  été  publiées  dans  ces  derniers  temps,  et  dont 
I j’ai  donné  connaissance  dans  mon  article  Plneumoînie  du 
1 Dictionnaire  de  médecùie  et  de  chirurgie  pratiques ^ et  dans  le 
j tome  second  de  mon  Traité  de  clinique^  la  mortalité  est 
d’environ  i sur  3.  Ces  statistiques  roulent  sardes  malades 
, traités  dans  les  services  de  médecins  qui  sont  comptés 
j parmi  les  plus  habiles  praticiens  de  l’époque  actuelle.  Moi- 
1 même,  avant  d’avoir  appliqué  au  traitement  de  la  pneu- 
monie la  nouvelle  formule  des  émissions  sanguines , j’avais 
j eu  à déj)lorer  un  résultat  analogue.  Il  n’en  est  plus  ainsi 
depuis  douze  ans  passés  (jue  j’ai  appliqué  cette  formule. 
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coiivenabloment  appropriée  aux  cliflérentes  catégories  de 
cas  qui  peuvent  se  présenter.  En  effet,  depuis  cetle  épo- 
(pie,  chaque  année,  nous  avons  eu  le  bonheur  de  guérir, 
il  ([uelques  exceptions  près  qui  confirment  la  règle  au  lieu 
delà  détruire,  tous  les  malades  atteints  de  pneumonie  (leur 
nombre  s’élève  à plus  de  4^0  ) , admis  dans  notre  service  , 
avant  que  cette  phlegmasie  eût  franchi  les  périodes  qui 
comportent  Tapplicatiou  de  notre  formule,  quels  (pi’aient 
été  d’ailleurs  la  constitution  médicale  d’une  part,  et  d’autre 
part,  l’âge  et  le  sexedes  sujets. Cen’est  pas  que  je  prétende, 
assurément,  que  toutes  les  autres  choses  étant  égales,  la 
pneumonie  ne  soit  pas  [dus  grave  chez  les  sujets  avancés 
en  âge  que  chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes.  Ce  serait  une 
absurdité.  J’affirme  seulement  que  parmi  les  centaines  de 
malades  chez  lesquels  nous  avons  pu  mettre  en  usage  notre 
formule,  un  bon  nombre  étaient  âgés  de  6o  à 70  ans  , et 
(pie  néanmoins  nous  les  avons  sauvés. 

Quiconque  aura  pu,  comme  nous  , observer  les  résultats 
fournis  par  les  saignées  selon  les  anciennes  prati(|ues, 
seules  ou  combinées  avec  le  tartre  stibié  , à haute  dose  ou 
bien  à dose  ordinaire,  ne  tardera  pas  à reconnaître,  de 
la  manière  la  plus  évidente,  que  la  diminution  vraiment 
énorme  de  la  mortalité  signalée  tout-à-l’heure,  tient  uni- 
quement à la  cause  indiquée,  savoir  l’application  de  la 
formule  des  saignées  suffisantes  au  traitement  de  la  pneu- 
monie. Parmi  les  personnes  qui  sont  venues  à notre  clini- 
({ue,  il  s’en  est  trouvé  quelques  unes  qui  étaient  singu- 
lièrement prévenues  et  contre  la  formule  nouvelle  et  contre 
son  auteur.  Elles  m’ont  déclaré,  avec  une  bonne  fui  qui 
les  honore,  que  leur  conviction  était  pleine  et  entière, 
([u’elles  avaient  abjuré  sans  retour  leurs  anciennes  idées 
et  qu’elles  avaient  appris  enfin,'  sous  l’irrésistible  ensei- 
gnement des  faits  et  de  la  plus  rigoureuse  expérience,  à 
croire  h la  médecine  ( ce  sont  leurs  propres  expressions). 

Au  moment  même  oii  je  rédige  cet  article  (4  juillet 
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i844)j  je  viens  de  faire  le  résumé  clinique  de  vingl-sept 
nouveaux  cas  de  pneumonie  qui  ont  été  reçus  dans  mon 
service,  pendant  les  mois  d’avril,  mai  et  juin  de  cette 
année.  Hé  bien!  sur  ces  vingt-sept  malades , deux  seuls 
ont  succombé  ; mais  Tun  d’eux  étant  arrivé  presque  agoni- 
sant , mourut  le  lendemain  de  ma  première  visite , et  je 
crus  devoir  m’abstenir  de  toute  émission  sanguine  (le 
chef  de  clinique  avait  fait,  en  désespoir  de  cause,  pratiquer 
une  saignée  le  jour  de  l’entrée);  le  second  malade  était 
convalescent,  lorsqu’il  commit  une  imprudence  qui  déter- 
mina une  l ecliute  mortelle.  Ainsi  donc  sur  les  vingt-six 
derniers  cas  traités  parla  nouvelle  formule  des  émissions 
sanguines,  vingt-cincj  ont  été  guéris  , et  sans  une  rechute 
contre  laquelle  nous  restâmes  désarmé,  le  vingt-sixième  se 
serait  terminé  lui-même  par  la  guérison. 

J’ajouterai  que,  pari#i  ces  vingt- six  cas  , la  grande  ma- 
jorité appartenait  aux  catégories  des  cas  graves  et  moyens. 
Cinq  seulement  furent  placés  dans  la  catégorie  de  cas 
légers. 

Donc,  dans  cette  nouvelle  série  , comme  dans  celles  de 
toutes  les  années  précédentes,  chez  les  malades  atteints 
de  pneumonie,  traités  à temps  par  la  formule  des  saignées 
suffisantes,  les  résultats  déposent,  de  la  manière  la  plus 
i victorieuse  , en  faveur  de  la  toute-puissance  de  l’art. 

; Donc  enfin,  appuyé  aujourd’hui  sur  cinq  à six  cents 
observations  de  pneumonie , qui  toutes  ont  été  recueillies 
sous  les  yeux  de  nombreux  témoins,  je  puis,  sans  aucune 
I hésitation,  terminer  cette  partie  de  l’histoire  de  la  pneu- 
monie par  la  conclusion  suivante,  extraite  de  ma  Clinique 
! médicale  (t  II.,  p.  232)  : 

I Chez  les  péri  pneumoniques  âgés  de  i6  à 6o  ans  (i),  d\ine 
, assez  bonne  constitulion  ^ traités  dès  les  deux  ou  trois  premiers 

i (i)  J’ai  déjà  dit  plus  haut  que  notre  formule  avait  éj^alement  réussi  chez 
un  assez  grand  nombre  de  sujets  âgés  de  plus  de  soixante  ans.  Mais  il 
' arrive  néanmoins  un  âge  où  il  n’eu  saurait  être  ainsi,  car  les  miracles  ne 
sont  pas  du  ressort  delà  médecine.  Au-dessous  de  seize  ans,  et  convena- 

II.  32 
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jours  de  leur  maladie  par  la  for)}iide  des  saignées  coup  sur  coup 
bien  exécutée  sous  tous  les  rapports  ^ la  guérisôn  est  la  règle  et 
la  mort  l’exception. 

Les  rares  cas  d’exception  seront  observés  : i®chez  les 
sujets  atteints  d’une  pneumonie  envahissant  la  presque 
totalité  des  deux  poumons  ; 2®  chez  les  sujets  atteints  de 
pneumonie  accompagnée  de  quelque  grave  complication, 
telle  qu’une  méningite  violente  , par  exemple. 

§ vu.  Traitement. 

1.  Coiimie  on  a déjà  pu  le  voir  parce  que  nous  avons  dit, 
en  parlant  de  la  durée,  du  pronostic  et  de  la  mortalité  de 
la  pneumonie,  c’est  dans  le  traitement  de  cette  maladie 
qu’éclate  toute  la  puissance  de  la  nouvelle  formule  des 
émissions  sanguines  , convenablement  modifiée  selon 
toutes  les  circonstances  d’âge,  de  sexe,  de  tempérament, 
de  complications,  etc.,  qui  se  prcfsentent  au  lit  des  ma- 
lades. Cette  maladie  est  le  triomphe  de  cette  formule 
comme  elle  était  le  désespoir  des  anciennes  pratiques; 
dernière  vérité  dont  on  peut  se  convaincre  en  lisant  le 
mémoire  de  M.  Louis,  sur  les  effets  de  la  saignée , dans  le 
traitement  des  inflammations. 

Voici  effectivement  en  propres  termes  la  conclusion  de 
M.  Louis  surjes  efl’ets  des  saignées  ordinaires  : (.  Les  émis- 
sions sanguines  n’ont  eu  qu’wi  effet  très  borné  sur  le  cours  de 
la  pneumonie  des  sujets  gui  ont  guéri;  tout  dépose  des  bornes 
étroites  de  l’utilité  de  ce  moyen  de  traitement  dans  la  pneumonie; 
on  ne  point  la  pneumonie  au  moyen  de  la  saignée , du 

moins  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie  (i).  » Vraie  pour 
les  saignées  , telles  que  M.  Louis  les  a employées  ou  vu 
employer,  cette  conclusion,  appliquée  aux  saignées  selon 
la  nouvelle  formule,  serait  d’une  insigne  inexactitude, 
puisque  c’est  précisément  quand  cette  formule  est  mise  en 

hlement  lïjodifiée,  la  nouvelle  formule  réussira  comme  chez  les  jeunes 
gens  et  les  adultes. 

(i)  Recherches  sur  les  effets  île  la  saignée.  Paris,  1 835,  p.  3i. 
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pratique  dés  les  premiers  jours  de  îa  j)iieiiiiioiiie  qu’elle  la 
jugule^  pour  nous  servir  du  langage  de  M.  Louis,  et  quelle 
réduit  la  mortalité  à zéro  ou  à peu  près. 

Nous  avons  essayé  de  montrer  ailleurs,  autant  que  le 
comporte  l’état  actuel  de  la  science  j comment  oii  pouvait 
se  rendre  compte  de  l’action  salutaire  des  émissions  san- 
guines dans  le  traitement  des  phlegmasiés  en  général; 
nous  y renvoyons  nos  lecteurs.  Nous  ajouterons  que,  dans 
la  pneumonie  , les  saignées  ont  en  outre  le  précieux 
avantage  de  procurer  à l’organe  malade  une  sorte  de  repos, 
condition  si  importante  pour  la  guérison  des  inflamma- 
tions en  général.  Enlever  une  certaine  quantité  de  sang, 
c’est,  en  effet,  soustraire  au  pouiUon  une  portion  de  l’ali- 
ment qu’il  doit  en  quelque  sorte  digérer  ^ c’est-à-dire  héma~ 

I tose?%  et  d’un  antre  côté  permettre  un  plus  libre  accès  à 
I l’air  dans  le  tissu  pulm  maire,  en  diminuant  l’engorgement 
sanguin  de  l’organe  malade  , etc. 

Je  ne  puis  m’empécher  de  répéter  ici  ce  que  j’ai  dit  à 
l’occasion  des  autres  phleguuisies  déjà  décrites  par  nous^ 

1 savoir  que  pour  employer  la  nouvelle  formule  avec  tout  le 
succès  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre,  il  faut  apporter 
I dans  le  diagnostic  un  degré  de  précision  inconnu  jusqii’à 
1 ces  derniers  temps.  En  effet,  il  ne  suffit  pas  de  reconnaître 
, la  pneumonie,  il  est  encore  indispensable  d’en  déterminer 
I l’étendue  et  le  degré . de  tenir  compte  des  complications 
I et  de  toutes  les  conditions  individuelles.  Sans  ces  données 
j préliminaires,  le  piaticien  ne  saurait  procéder  au  traite- 
I ment  d’une  manière  suffisamment  éclairée  et  convenable- 
I ment  motivée. 

! Il  ne  nous  reste  plus  maintenant  qu’à  faire  connaître 
! en  quoi,  dans  son  application  à la  pneumonie,  notre  for- 
1 mule  se  distingue  des  pratiques  ordinaires.  Mais  ce  que 
I nous  avons  déjà  dit  de  cette  formule,  dans  plu  sieurs  articles 
I de  cet  ouvrage,  nous  dispensera  de  longsdétails.  Nous  nous 
conteiiteronsdoncde rappeler (jue  le  principe  fondamental 
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consiste  à pratiquer,  dans  un  temps  plus  court  qu’on  ne 
l’avait  fait  jusqu’ici,  un  nombre  de  saignées  (générales  et 
locales  (de  3 à 4 palettes  chez  les  jeunes  gens  et  les  adul- 
tes), sujfisant  pour  faire  disparaître  les  phénomènes  locaux 
et  les  phénomènes  généraux  par  lesquels  la  pneumonie 
s’est  révélée  à nous. 

II.  Avant  de  donner  la  formule  qui  convient  aux  trois 
catégories  de  cas  que  nous  admettons  sous  le  rapport  de  la 
gravité  , plaçons  sous  les  yeux  du  lecteur  ce  que  nous 
lisons  dans  nos  praticiens  les  plus  distingués  sur  les  an- 
ciennes pratiques. 

« La  pratique  la  plus  communément  suivie  aujourd’hui 
» dans  toute  l’Europe,  dit  M.  Laënnec,  consiste  à faire, 
» au  début  de  la  maladie,  une  saignée  de  huit  à seize 
» onces,  et  à la  répéter  tous  les  jours,  et  quelquefois  même 
» deux  fois  dans  vingt-quatre  heures,  si  les  symptômes 
w inflammatoires  ne  cèdent  point , ou  si , après  s’être 
» apaisés,  ils  reprennent  au  bout  de  quelques  heures  une 
» nouvelle  intensité.  Après  les  cinq  ou  six  premiers  jours, 
» on  éloigne  davantage  les  saignées  , et  un  peu  plus  tard, 
» on  ne  lire  plus  de  sang,  à moins  d’une  indication  très 
M évidente  par  le  retour  de  la  force  du  pouls,  l’augmenta- 
» tion  de  l’oppression  et  de  la  fièvi’e.  » 

Selon  M.  Chomel , « on  ne  saurait  déterminer  d’une 
» manière  générale  le  nombre  des  saignées,  la  quantité 
» de  sang  qu’on  tire  chaque  fois,  ni  l’époque  de  la  ma- 
» ladie  à laquelle  on  doit  définitivement  renoncer  à ce 
» moyen  puissant...  Les  premières  saignées  doivent  être, 
» chez  les  sujets  adultes  et  bien  constitués,  de  trois  è 
» quatre  palettes;  les  dernières  de  huit  à dix  onces... 
» On  met  communément  entre  les  premières  saignées 
» un  intervalle  de  douze  à vingt- (juatre  heures.  Très 
» peu  de  médecins  font  pratiquer  trois  fois  la  saignée 
» dans  le  premier  jour...  Quant  à l’époque  de  la  maladie 
» à laquelle  on  ne  doit  plus  recourir  aux  saignées,  elle 
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» n’a  rien  de  fixe.  Plus  on  s’éloigne  de  Tinvasion  , et  moins 
» les  saignées  ont  d’efficacité  ; mais  il  ne  faut  pas  pour 
» cela,  comme  Pont  conseillé  quelques  auteurs,  y renoncer 
» après  le  cinquième  ou  le  sixième  jour;  on  peut,  on  doit 
w même  y recourir  à toutes  les  époques  de  la  maladie, 
» lorsque  l’état  des  forces  le  permet,  et  que  l’intensité  et 
» surtout  la  recrudescence  des  accidents  le  rendent  né- 
» cessaire. 

V C’est  particulièrement  vers  la  période  moyenne  de  la 
» vie  qu’on  peut  user  largement  de  la  saignée  dans  le  trai- 
» tement  de  la  pneumonie.  Chez  les  enfants  et  les  vieillards, 

I » on  doit  mettre  beaucoup  de  réserve  dans  l’emploi  de  ce 
» moyen..,.  » 

Après  avoir  dit  qu’on  peut  employer  simultanément 
j avec  beaucoup  davantage  et  la  saignée  et  les  sangsues, 

! l’auteur  de  la  clinique  médicale  poursuit  ainsi  : « La  pre- 
i » mière  saignée  doit  être,  en  général,  de  seize  onces,  et 
j » même  de  vingt,  lorsque  la  maladie  esta  son  début.  Si 
I » l’inflammatioii  continue , il  ne  faut  pas  hésiter  à ouvrir  de 
» nouveau  la  veine;  on  peut  faire  ainsi  deux  et  même  trois 
» saignées  dans  les  premières  vingt-quatre  heures.  Les 
I » jours  suivants,  on  répétera  hardiment  les  émissions 
» sanguines,  pour  peu  que  les  symptômes  ne  cèdent  pas... 

I » La  considération  de  l’âge  ne  doit  que  rarement  empêcher 
I » de  pratiquer  de  nombreuses  émissions  sanguines.  On  a 
! » souvent  laissé  mourir  des  vieillards  atteints  de  pneu- 

t » monie,  parce  qu’on  n’a  pas  osé  les  saigner...  Des  obser- 
I » vations  récentes  ont  prouvé  que  la  saignée  ne  doit  pas 
[ » être  plus  épargnée  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  » 

i On  regrette  qu’aucun  des  praticiens  dont  nous  venons 
d’exposer  les  préceptes,  n’ait  mdi\c\u.ê]di  moyenne  approxù 
I mative  des  émissions  sanguines  dans  des  circonstances 
I données,  afin  que  l’on  pût  avoir  quelque  point  fixe  pour 
se  diriger  Qi  s'orienter  en  quelque  sorte  dans  le  traitement 
j de  la  pneumonie.  Il  ne  resterait  plus  qu’â  modifier  cette 
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lîjüyenne  thérapeutique  suivant  les  circonstances  d’âge,  de 
constitution , de  sexe  , tl’étendue  et  d’intensité  de  la  pneu^ 
monie,  de  la  période  à laquelle  elle  est  parvenue,  etc.,  etc. 

Sydenham  osa,  de  son  temps,  faire  ce  que  nous  deman- 
dons ici  : il  évalue  à environ  quarante  onces  la  quantité  de 
sang  qu’il  faut  tirer  pour  la  guérison  d’une  pleuro-pneu- 
monie  confirmée.  Du  reste,  comme  on  le  pense  bien,  l’Hip- 
pocrate  anglais  reconnaît  que  cette  quantité  doit  varier 
selon  une  foule  de  circonstances.  Nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  mettre  en  entier,  sous  les  yeux  du  lecteur,  la 
formule  générale  de  ce  grand  })raticien  : 

« Utprimum  accersor,  dit-il,  sangidnem  èbrachio  lateres 

» AFFECTi  AD  UNCIAS  DEGEM  aul  circltev  mittendwii  euro 

» eodem  ipso  die  quo  accersor ^ si  dolor  veJiementer  urgent^ 
sanguinis  eamdem  quanlitatem  rursiis  detrahi prœcipio , vel 
» niliilominüs  die  sequenti,  ut  eliarn  tertio  die;  atque  hoc  modo 
» ad  quartam  usque  vicem,  continuis  quatuor  dieb us  {nisi 
» priîis  œger  convaluerit)  vettæ  sectionem  l'epeto , ubi  scilicet 

» dolor,  atque  alla  symptomat  i admodùrn  sæviunt etquam 

M quàm  in  curandis  morbis  integrum  mihi  essevolo,  ut  plus 
» minusve  sanguinis  pro  rei  ratione  demendum  prœcipiam, 
» rarb  tanien  observavi  pleuresin  confirmatam  » (Sydenham 
emploie  le  mot  pleuresin;  mais  quiconque  lit  attentive- 
ment la  description  qu’il  donne  de  la  maladie  reconnaît 
aisément  qu’il  s’agit  autant  et  plus  de  la  pleuro-pneumonie 
que  de  la  pleurésie  simple)  « in  adultis  minori  quàm  40  circiter 
» unciarum  sanguinis  impensâ  sanatam  : licet  in  pueris  semel 
» tantum  aut  bis  secuisse  venam  ut  plurimiim  suffecerit.  » 

III.  Il  s’agit  donc  maintenant  de  faire  connaître  avec 
quelques  détails  la  modification' que  nous  avons  apportée 
à la  méthode  ordinaire  des  émissions  sanguines,  et  d’en 
esquisser  la  formule  la  plus  générale.  Comme  notre  mé- 
thode, autant  et  plus  encore  que  l’ancienne,  d(ut  être  ap^ 
propriée,  accommodée  aux  conditions  d’âge,  de  tempé- 
rament , de  force , de  sexe  des  individus , à la  violence  et  à 
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l’étendue  de  la  maladie,  etc.,  elle  comporte  évidemment 
une  foule  de  modifications  ou  de  formules  particulières, 
qu’il  serait  impossible  de  développer  toutes  dans  un  ou- 
vrage tel  que  celui-ci.  Je  me  bornerai  donc  aux  questions 
fondamentales. 

Supposons  que  nous  avons  à ti  aiterune  péripneumonie 
ordinaire  d’une  étendue  et  d’une  intensité  moyenne,  au 
premier  ou  tout  au  plus  au  second  degré , chez  un  individu 
adulte,  d’une  force  et  d’une  constitution  ordinaires.  Voici 
comment  il  convient  d’appliquer  la  méthode  des  émissions 
sanguines. 

Premier  jour.  Une  saignée  du  bras , de  quatre  palettes  le 
matin,  une  seconde  le  soir  de  trois  à quatre  palettes.  Dans 
rintervalle  des  deux  saignées,  on  appliquera  sur  le  côté 
douloureux  trente  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées,  de 
t manière  à obtenir  trois  à quatre  palettes  de  sang  environ. 

Deuxième  /owr.  Une  troisième  saignée  de  même  quantité 
que  les  deux  premières,  et,  si  la  douleur  de  côté  persiste  ^ 
j on  réitérera  Tapplication  des  sangsues  ou  des  ventouses. 

Troisième  jour.  La  plupart  des  péripneumonies  du  pre- 
mier degré  sont  arrêtées  le  troisième  jour  du  traitement. 

I Que  si  la  péripneumonie  résiste  encore  le  troisième  jour, 
il  faut,  sans  hésiter^  pratiquer  une  quatrième  saignée  du 
bras  de  trois  à quatre  palettes. 

Quatrième  jour.  La  péripneumonie , même  quand  elle  est 
parvenue  au  second  degré,  résiste  rarement  au-delà  du 
! quatrième  jour.  Dans  les  cas  où  il  en  est  ainsi,  on  peut 
I pratiquer  encore  une  nouvelle  saignée;  mais  le  plus  ordi- 
nairement il  est  mieux  d’y  renoncer  et  d’appliquer  un  large 
1 vésicatoire  sur  le  côté  malade. 

; En  RÈGLE  GÉNÉRALE , OU  ne  doit  renoncer  décidément  aux 
émissions  sanguines  (jue  du  moment  où  la  réaction  fébrile 
' est  nulle  ou  presque  nulle,  et  que  la  dyspnée  et  la  douleur 
t ont  à peu  près  complètement  cessé.  Si,  comme  toutes  ie^ 
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règles  générales,  celle-ci  comporte  quelques  exceptions, 
elles  sont  très  peu  nombreuses. 

Cinquième  et  sixième  jours.  Il  ne  s’agit  plus  que  de  sur- 
veiller attentivement  l’état  du  malade.  Dans  les  cas  les 
plus  ordinaires,  la  résolution  s’opère  rapidement,  et  déjà 
l’appétit  commence  à se  faire  sentir.  Dans  quelques  cas  ex- 
ceptionnels, une  réaction,  une  sorte  de  recrudescence  peut 
se  manifester,  et  l’on  doit  alors  revenir,  mais  avec  plus 
deréserve  et  de  sobriété,  aux  émissions  sanguines. 

On  peut  varier  la  formule  que  nous  venons  d’exposer. 
Ainsi  quelquefois,  au  lieu  de  deux  saignées  du  bras  en  un 
seul  jour  à la  dose  indiquée,  nous  n’en  avons  fait  qu’une  de 
cinq  à six  palettes.  Comme  la  plupart  desmialades  arrivent 
dans  l’après-midi,  ils  ne  sont  saignés  qu’une  seule  fois,  le 
premier  jour  de  leur  entrée.  C’est  le  lendemain  qu'ils 
sont  saignés  matin  et  soir,  et  qu’une  application  de  sang- 
sues ou  de  ventouses  scarifiées  est  pratiquée  dans  l’inter- 
valle des  deux  saignées. 

Quelle  est  la  quantité  moyenne  de  sang  que  l’on  retire 
dans  les  cas  moyens  spécifiés  plus  haut?  On  peut  l’évaluer 
à I 6 ou  20  palettes,  c’est-à-dire  4 ou  5 livres,  dose  presque 
double  de  celle  proposée  par  Sydenham,  et  qui  doit  être 
enlevée  dans  l’espace  de  trois  jours  environ. 

Nous  venons  de  nous  occuper  des  pneumonies  qui  tien- 
nent une  sorte  de  milieu  entre  les  pneumonies  très  graves 
et  les  pneumonies  légères.  Occupons-nous  maintenant  de 
ces  dernières.  Les  pneumonies  légères,  c’est-à-dire  à la 
fois  peu  étendues  et  au  premier  degré,  ne  datant  que  d’un 
jour  ou  deux,  sont  enlevées  ordinairement  après  la  troi- 
sième émission  sanguine.  Par  la  méthode  qui  nous  est 
familière  , j’ose  assurer,  sans  crainte  d être  taxé  d’exagéra- 
tion par  ceux  qui  ont  assisté  à nos  visites , que  nous  gué- 
rissons généralement  les  pneumonies  de  cette  catégorie 
sans  la  moindre  difficulté,  et,  pour  ainsi  dire,  en  nous 
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jouant.  H n’en  est  pas  de  même  des  pneumonies  très 
graves,  savoir  celles  qui  envahissent  la  majeure  partie 
des  deux  poumons,  et  qui  sont  parvenues  au  deuxième 
degré.  Il  faut  alors  porter  quelquefois  les  saignées  du  bras 
jusqu’à  sept,  huit  et  même  neuf,  sans  préjudice  des  émis- 
sions sanguines  locales,  telles  que  nous  les  avons  précé- 
demment indiquées. 

La  rapidité  avec  laquelle  les  saignées  sont  pratiquées 
exerce  sur  riieureuse  terminaison  de  la  pneumonie  une  in- 
fluence vraiment  immense,  et  qui  ne  sera  contestée  par 
aucun  des  médecins  qui  auront  comparé  les  résultats  de  la 
nouvelle  formule  avec  ceux  des  anciennes.  Telle  est  cette 
influence,  que  cinq  à six  saignées  pratiquées  dans  l’espace 
de  deux  jours  feront  justice  d’une  pneumonie  qui  aurait  ré- 
sisté à huit  on  dix  saignées  de  même  dose,  pratiquées  dans 
un  espace  de  huit,  dix  on  quinze  jours.  D’où  il  suit  que, 
comme  je  l’ai  tant  de  fois  répété  à ma  clinique,  il  est  ri- 
goureusement vrai  de  dire  que  la  nouvelle  formule  , jugée 
I de  bonne  foi  et  en  toute  équité,  en  même  temps  qu’elle 
abrège  la  durée  et  diminue  la  mortalité  de  la  pneumonie  et 
des  autres  graves  inflammations  d’une  manière  si  remar- 
quable, ménage  le  sang  des  malades.  C’est  ainsi  qu’il  est 
des  praticiens  qui  prétendent  avoir  enlevé  jusqu’à  douze 
I liv  res  de  sang  par  les  anciennes  formules,  sans  pouvoir 
arrêter  le  cours  d’une  grande  phlegmasie.  Hé  bien  ! de- 
puis treize  ans,  le  maximum  de  sang  que  nous  ayons  enlevé 
dans  la  pneumonie  a été  de  dix  livres,  et  cela  n’eut  beu 
que  dans  un  cas  de  pneumonie  double  extrêmement  grave. 
Nous  eûmes  la  satisfaction  de  sauver  le  malade. 

IV.  Il  n’est  pas  besoin  de  dire  que  la  diète  absolue,  les 
boissons  émollientes  , bécbiques,  les  juleps,  les  loocbs , les 
cataplasmes  sur  le  côté  douloureux,  sont  les  adjuvants 
naturels  des  saignées  suffisantes  , et  que  les  larges  vésica- 
toires sont  appliqués  très  avantageusement  lorsque  les 
premières  émissions  sanguines  ont  fait  tomber  plus  ou 
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moins  notablement  l’inflammation  locale  et  la  réaction  fé- 
brile qui  l’accompagne. 

Le  tartre  stibié  à haute  dose  et  tous  les  autres  moyens 
qu’on  a proposés  ne  sauraient  remplacer  les  émissions 
sanguines  pratiquées  dans  les  justes  mesures  réclamées 
par  les  divers  cas.  Ils  ne  constituent  tout  au  plus  que  de 
simples  adjuvants.  J’ai  moi-même  autrefois  administré  à ce 
titre  le  tartre  stibié  à haute  dose,  et,  plus  récemment,  chez 
quelques  malades,  arrivés  trop  tard  pour  que  la  nouvelle 
formule  des  saignées  pût  être  employée , j’ai,  en  désespoir 
de  cause,  prescrit  de  nouveau  ce  moyen.  Il  n’a  point  em- 
pêché la  terminaison  fatale. 

J’ai  fait  d’assez  nombreuses  expériences  sur  l’oxide  blanc 
d’antimoine  , dont  on  avait  célébré , à une  certaine  époque, 
l’efficacité  presque  merveilleuse  contre  la  pneumonie, 
expériences  qui  ont  fourni  les  matériaux  d’un  mémoire 
publié  par  le  docteur  Jules  Pelletan,  dans  le  journal  hebdo- 
madaire de  médecine.  Il  s’est  toujours  comporté  à l’instar 
d’une  poudre  à peu  près  inerte,  et  non  à la  manière  d’un 
médicament  doué  de  quelque  vertu  énergique.  Les  per- 
sonnes à qui  je  l’ai  prescrit,  font,  en  quelque  sorte,  pris 
comme  du  sable,  et  n’en  ont  éprouvé  d’ailleurs  aucun 
accident.  Je  ne  dis  {)as  qu’on  ne  puisse  l’employer  dans 
quelques  cas,  à titre  de  simple  adjuvant,  surtout  quand 
des  circonstances  particulières  qui  ne  permettraient  pas 
l’application  de  la  formule  des  saignées  suffisantes.  Mais 
malheur  aux  péripneumoniques  gravement  atteints  qui 
seraient  traités  par  ce  seul  moyen  ! 

V.  Grâce  à la  nouvelle  formule  des  saignées,  c’est  donc 
bien  aujourd’hui  que  l’on  peut  répéter,  à l’égard  de  la 
pneumonie,  avec  le  prince  des  praticiens  du  xvii®  siècle: 
hujus  morbi  curatio  in  l'epetùâ  venœ  sectione  ferè  tota  stat. 
Mais  en  saignant  suivant  la  i’ormule  donnée  par  Syden- 
ham, si  différente  de  la  nôtre,  sous  le  double  rapport  de  la 
dose  de  sang  à tirer  ('t  de  l’intervalle  laissé  entre  chaque 
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sai(»née,  on  perdra  certainement  un  tiers  des  péripnen- 
moniques , au  lieu  de  les  sauver  presque  tous,  comme  il 
arrive  par  l’emploi  de  la  nouvelle  formule.  Les  cas  légers 
seront  ceux  qui  céderont  le  plus  souvent  à la  formule  de 
Sydenham  ; mais  les  cas  graves , ceux  relatifs  à une  pneU' 
monie  du  second  degré,  occupant  une  grande  étendue  de 
l’im  des  poumons,  ou  les  envahissant  tous  les  deux  à la  fois, 
ces  cas  , dis-je , résisteront  le  plus  souvent  à cette  formule. 

Je  n’ajouterai  plus  qu’un  mot,  c’est  que,  contrairement 
à toutes  les  assertions  ou  plutôt  à tous  les  préjugés  de 
plusieurs  médecins , les  saignées , formulées  comme  nous 
l’avons  vu,  abrègent  singulièrement  la  durée  de  la  con- 
valescence. C’est  une  chose  vraiment  remarquable  que 
la  rapidité  avec  laquelle  les  malades  reprennent  leurs 
forces,  réparent  le  sang  perdu,  de  telle  sorte  qu’ils  deman- 
dent la  plupart  leur  sortie  à une  époque  où,  sous  l’influence 
des  anciennes  pratiques , dans  les  cas  où  elles  sont  suivies  de 
guérison^  la  maladie  n’est  pas  encore  arrivée  aune  conva- 
lescence confirmée,  convalescence  généralement  fort  lon« 
gue , et  souvent  des  plus  laborieuses. 

VI.  Nous  venons  de  préciser,  autant  que  le  comporte  le 
sujet,  les  règles  qui  doivent  présider  à l’emploi  des  émis- 
sions sanguines  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  consi- 
dérée dans  ses  divers  degrés  d’étendue  et  d’intensité,  et 
selon  la  gravité  plus  ou  moins  grande  de  la  maladie,  gra- 
vité qui  ne  se  mesure  pas  uniquement  par  l’étendue  et 
l’intensité  de  cette  maladie,  mais  aussi  par  les  com- 
plications diverses,  les  conditions  individuelles , etc.  Ce 
n’est  qu’au  lit  des  malades  que  l’on  peut  apprendre  à 
I bien  manier  cette  méthode  comme  toutes  les  méthodes 
thérapeutiques  en  général , et  à la  modifier  selon  les  di^ 
verses  particularités  que  nous  offrent  les  cas  individuels.' 
On  ne  devient  praticien  qu’autant  que  l’on  fréquente  long- 
temps et  assidûment  les  cliniques,  que  l’on  se  familiarise 
avec  les  difficultés  si  nombreuses  dont  la  carrière  de  la 
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pratique  médicale  est  hérissée  , et  ce  n'est  même  qu’après 
avoir  pratiqué  pour  son  propre  compte,  que  Ton  marche 
enfin  avec  quelque  assurance  dans  cette  noble  mais  glis- 
sante carrière , pour  laquelle  il  faut,  en  outre,  se  sentir 
une  vocation  plus  ou  moins  prononcée.  Lorsque  les  cir- 
constances n’ont  pas  permis  au  médecin  de  donner  à son 
éducation  clinique  tout  le  temps  nécessaire,  ce  n’est  pas 
seulement  dans  les  traités  généraux  de  médecine , mais 
particulièrement  dans  les  bons  ouvrages  cliniques  qu’il 
doit  aller  chercher  les  données  détaillées  dontil  a besoin 
pour  procéder  au  traitement  des  maladies.  Là , en  effet, 
se  trouvent  des  cas  particuliers  qui  ressembleront  plus  ou 
moins  exactement  à ceux  qu’il  a sous  les  yeux,  et  il  pourra, 
en  les  modifiant  plus  ou  moins,  appliquer  à ces  derniers 
les  moyens  qui  ont  été  employés  dans  les  autres.  C’est 
dans  ce  but  que  j’ai  rapporté  dans  ma  Clinique  médicale  un 
certain  nombre  d’observations  particulières  des  phlegma- 
sies  pour  lesquelles  j’ai  proposé  et  appliqué  la  nouvelle 
formule  des  émissions  sanguines.  Ces  observations,  caté- 
gorisées d'après  les  divers  degrés  de  gravité  de  la  maladie, 
serviront  de  guide  aux  jeunes  praticiens,  et  leuroffrirontle 
complément  des  prescriptions  générales  exposées  ici. 

Mal  appliquée,  la  méthode  thérapeutique,  la  meilleure 
en  elle-même,  pourra  ne  pas  réussir,  ou  même  être  nuisi- 
ble. C’est  ce  qui  arriverait,  par  exemple , si  l’on  appliquait 
au  troisième  degré  de  la  pneumonie  la  formule  nouvelle, 
degré  qui  ne  la  comporte  pas , qu  elle  est  destinée  à préve- 
nir, au  contraire,  et  contre  lequel  il  n’est  d’ailleurs  aucune 
ressource , du  moins  dans  l’immense  majorité  des  cas. 
C’est  ce  qui  arriverait  encore  si  l’on  appliquait  aux  cas 
graves  la  variante  de  la  foruîule  appropriée  aux  cas  légers,  , 
et  réciproquement.  Dans  tous  ces  cas,  comme  dans  bien 
d’autres , ce  n’est  pas  à l’art  mais  à celui  qui  l’exerce , que 
la  faute  doit  être  attribuée  : non  crinien  artis  quod professons 
est.  Lu  vérité,  ce  serait  un  grand  bonheur  si , lorsqu’on  a 
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formule  une  méthode  thérapeutique  importante,  on  pou- 
vait créer  en  même  temps  des  praticiens  assez  éclairés 
pour  savoir  bien  l’appliquer  dans  tonte  la  rigueur  du 
mot.  Telle  pratique,  ejui  paraît  d’une  extrême  simplicité 
au  premier  abord,  est,  en  effet , très  difficile  à bien  mettre 
en  œuvre. 

Je  termine  par  cette  observation  : c’est  que  dans  les 
graves  pneumonies,  les  premières  saignées  n’amènent 
assez  souvent  aucun  amendement  très  notable.  Que  si  le 
praticien,  insuffisamment  versé  dans  les  secrets  de  la  saine 
clinique,  s’arrête,  la  terminaison  funeste  arrivera  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  Il  faut  donc,  éclairé  par  l’expé- 
rience exacte,  ne  pas  renoncer  trop  tôt  aux  émissions 
sanguines,  et  l’on  verra,  comme  nous  l’avons  vu  et  mon- 
tré si  souvent  à tant  de  personnes,  ces  pneumonies  en 
apparence  si  rebelles,  céder  comme  par  enchantement  à 
une  ou  deux  nouvelles  saignées.  C’est  là,  si  j’ose  le  dire, 
le  triomphe  de  l’art,  et  c’est  ainsi  que,  suivant  une  expres- 
sion qui  nous  est  familière,  on  donne  réellement  le  coup 
de  grâce  à la  pneumonie. 

B VII.  Le  traitement  de  la  pneumonie  diteyài/55e,  bâtarde 
^peripneumonia  notha  vel  spuria  des  anciens  ) est  généra- 
lement assez  précaire.  Ainsi  que  nous  l’avons  noté,  cette 
forme  de  pneumonie , qui  n’a  pas  encore  été  assez  rigou- 
I reusement  spécifiée , se  rencontre  ordinairement  dans  cer- 
1 tains  cas  de  fièvres  dites  éruptives,  de  fièvres  typhoïdes, 

: de  phlébites  suppuratives  généralisées,  et,  si  je  ne  me 
I trompe,  elle  a elle*méme  pour  élément  fondamental  une 
I phlébite  capillaire  des  poumons,  à laquelle  se  joint  une 
1 inflammation  des  vésicules  et  des  lobules  pulmonaires. 

! L’élément  infectionnel  du  sang  imprime  à la  phlegmasie 
i pulmonaire  un  cachet  particulier,  et  l’on  ne  doit  pas  lui 
appliquer  exactement  un  traitement  qui  convient  à la 
pneumonie  vraie  , franche  ou  légitime.  Déjà  Sydenham 
! avait  reconnu  que  les  émissions  sanguines  réussissaient 
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moins  bien  dans  la  forme  de  pneumonie  qui  nous  occupe 
que  dans  la  précédente.  Il  n’y  avait  cependant  pas  re- 
noncé absolument , mais  il  les  employait  en  moins  grand 
nombre  et  moins  rapprochées  que  dans  la  vraie  pneu- 
monie, et  il  les  combinait  avec  les  purgatifs,  de  la  ma- 
nière suivante  : il  faisait  une  saignée  le  premier  jour^ 
donnait  une  potion  cathartique  le  second  jour,  pratiquait 
une  nouvelle  saignée  le  troisième  jour,  administrait  une 
nouvelle  potion  cathartique  le  quatrième  jour^  et  la  répétait 
ensuite  de  deux  jours  run,  jusqu’à  ce  c|ue  le  malade  fût 
entièrement  convalescent.  Sydenham  ne  nous  apprend 
point  quel  est  le  rapport  entre  les  malades  guéris  et  ceux 
qui  ont  succombé,  et  ne  trace  pas  d’ailleurs  de  la  maladie 
qu’il  désigne  sous  le  nom  peripneumonia  nolha  une  descrip- 
tion assez  claire  (les  temps  ne  le  comportaient  pas),  pour 
que  nous  sachions  à quoi  nous  en  tenir  sur  la  véritable 
nature  et  sur  l'identité  des  cas  qu’il  a réunis  sous  ce  cheb 

Parmi  les  casdans  lesquels,  selon  Laënnec,  « la  saignée 
est  évidemment  contre-indiquée,  ou  au  moins  dans  lesquels 
on  ne  peut  tirer  que  très  peu  de  sang,  et  une  ou  deux  fois 
tout  au  plus,  se  trouvent  ceux  relatifs  aux  pneumonies  qui 
compliquent  une  maladie  dans  laquelle  les  signes  d’une 
altération  septique  des  liquides  sont  manifestes,  telles  que 
les  fièvres  continues  graves,  dites  putrides  ou  adynami- 
ques,  et  le  scorbut.  » 

Dans  ma  propre  pratique,  les  émissions  sanguines  ne 
se  sont  pas  montrées  aussi  héroïques  dans  l’espèce  de 
pneumonie  qui  nous  occupe  que  dans  la  précédente,  et 
d’ailleurs , en  l’aison  des  condilioîis  au  milieu  desipielles 
cette  pneumonie  se  développe , je  ne  lui  ai  pas  appliqué, 
dans  toute  son  énergie,  la  formule  qui  convient  à la  pneu- 
monie ordinaire.  iNéanmoins,  pour  être  fidèle  à la  vérité, 
je  dois  déclarer  que,  dans  les  cas  où  les  phénomènes  de 
l’infection  septique,  ou  de  l’infection  spécifique  de  la  rou- 
geole, etc.,  n’ont  pas  formellement  contre-indiqué  les 
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émissions  san{j;uine8  j je  les  ai  employées  avec  succès , en 
insistant  plus  particulièrement  que  dans  la  pneumonie  or- 
dinaire sur  les  ventouses  scarifiées , que  je  fais  suivre  de 
lapplication  de  lar^jes  vésicatoires  volants.  Je  me  rappelle, 
entre  autres  cas , celui  d’un  jeune  homme  de  1 7 à 1 8 ans , 
((ue  je  (juéris  par  cette  méthode  d’une  fausse  pneumonie  ru- 
béolique que  presque  tous  les  assistants  avaient  jugée 
mortelle* 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  qu’il  faut  combattre  par  les 
moyens  appropriés  les  divers  éléments  morbides  avec  les- 
quels la  pseudo-pneumonie  peut  être  associée. 

B.  Pneumonie  chronique. 

I.  La  pneumonie  aiguë  franche^  cette  sorte  de  phlegmon 
du  poumon,  revêt  bien  rarement  la  forme  chronique; 
mais  de  même  que  parmi  les  phlegmons  proprement 
dits  , considérés  à leur  origine  , les  uns  affectent  une 
marche  rapide,  aiguë  (abcès  chauds  des  chirurgiens),  les 
autres,  une  marche  lente,  sourde  (abcès  froids  des  chi- 
rurgiens), de  même  aussi  la  pneumonie  peut  d’emblée 
être  aiguë  ou  latente.  La  pneumonie  à marche  latente 
sorte  de  pneumonie  froide,  constitue,  sous  le  nom  de  tu- 
berculisation^ une  forme  d’inflammation  pulmonaire  chro. 
nique  malheureusement  trop  commune.  Mais  ce  n’est  pas 
à elle  que  s’appliquent  les  opinions  de  divers  auteurs  sur 
le  sujet  qui  nous  occupe.  Voici  ces  opinions  : 

II.  Laënnec  commence  son  article  sur  cette  forme  de  la 
pneumonie  par  cette  question:  Coiinaît-on  des  péripneumo- 
nies  chroniques'^  Cette  question,  dit-il,  ne  pourra  paraître 
étrange  qu’aux  médecins  qui  ne  se  sont  nullement  occupés 
d’anatomie  pathologique , ou  qui  ne  s’en  sont  occupés  que 
d’une  manière  très  légère,  et  Laënnec  termine  en  décla- 
rant qu’îY  ne  connaît  qu’un  petit  nombre  de  cas  qui  puissent 
éire  regardés  comme  des  exemples  de  péripneurnonies  chro- 
niques, et  quils  sont  tous  assez  rares. 


.)r2  l’HLLlGMASIES  ET  IIUUTAITÜNS  EN  PAUTICULIEII. 

iï  [ . « Les  auteurs,  dit  M.  Andral  {Cliniq.  médic.)^  ne  nous 
» seud^lent  pas  avoir  suffisamment  appelé  rattention  sur 
» Textréme  rareté  des  pneumonies  chroniques  sans  com- 
» plication  de  tubercules  ou  de  inélanoses.  Depuis  Tespace 
« de  cinq  années,  nous  n’avons  vu  à la  Charité  que  très 
« peu  d’exemples  d’hépatisation  rouge  ou  grise  du  pou- 
» mon  qui  eût  plus  de  deux  mois  de  date...  Cependant  un 
» exemple  bien  tranché  de  pneumonie  chronique  a été 
» rapporté  par  Bayle,  dans  ses  Recherches  sur  la  phthisie 
» pulmonaire  (obs.  4^)*  La  maladie  avait  duré  de  trois  mois 
» et  demi  à quatre  mois;  elle  avait  débuté  d’une  manière 
» sourde,  et  on  ravaityü>me  pour  une  phthisie.  Ov\  trouva  une 
» hépatisation  rouge  complète  du  poumon  droit.  S’il  est 
» infiniment  rare  de  trouver  une'  pneumonie  chronique 
» sans  complication,  il  est  au  contraire  très  commun  de 
» trouver  dans  un  état  d’inflammation  chronique  les  por- 
» tiens  du  poumon,  qui  entourent  les  tubercules  ramollis. 
» Là,  le  tissu  pulmonaire  est  dur,  imperméable  à l’air, 
» grisâtre,  infiltré  de  pus,  en  un  mot,  tel  qu’il  existe  dans 
» le  troisième  degré  de  la  pneumonie.  Nous  ne  confon- 
» dons  pas,  d’ailleurs,  cette  infiltration  purulente , avec 
» l’infiltration  tuberculeuse,  si  bien  décrite  par  Laënnec. 

IV.  Pendant  l’espace  de  seize  ans  qù’il  s’est  livré  d’une 
manière  particulière  à l’élude  de  l'anatomie  pathologique, 
dit-il,  et  qu’il  a chaque  année  assisté  à l’ouverture  d’au 
moins  deux  cents  cadavres,  M.  Chomel  ne  se  rappelle  pas 
avoir  trouvé  plus  de  deux  fois  une  lésion  du  poumon  qui 
lui  ait  paru  constituer  une  péripneumonie  chronique. 
Nous  avons  vu  un  peu  plus  haut  que  M.  Andral  consi- 
déraitla  quarantième  observation  de  l’ouvrage  de  Bayle  sur 
la  phthisie,  comme  un  exemple  de  pneumonie 

chroni([ue.  M.  Chomel,  de  son  côté,  pense  que  cette  oh- 
servation  « pourrait  bien  ii  être  aulre  chose  qu’une  pneumonie 
« aiguë  J survenue  dans  le  cours  d’une  pleurésie  chronique.  » 
Nous  croyons  avec  Bayle  et  M.  Andral  qu’il  s’agissait  très 
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eftectiveineiit  (i’iiiie  ]3iieiuiioiiicî  clironicjue  et  non  d’une 
pneumonie  ai(>iic  dans  le  cas  en  cpiestion. 

Broussais,  comme  on  peut  le  voir,  dans  son  bel  ouvrage 
sur  les  phlegmasies  chronUjues ^ ne  professe  pas  tout-à-fait 
l’opinion  des  précédents  auteurs  sur  la  rareté  de  la  pneu- 
monie * clironique  , et  l’on  doit  regretter  que  les  faits 
contenus  dans  l’ouvrage  indiqué  n’aient  pas  été  soumis 
à une  discussion  approfondie  par  les  observateurs,  qui 
assurent  n’en  avoir  presque  |amais  rencontié  de  sem- 
blables. 

V.  M.  Alex.  Raymond,  interne  des  hôpitaux,  a présenté, 
en  février  i à l’école  de  médecine  de  Paris  , une  thèse 
qui  a pour  sujet  la  pneumonie  chiwiique  simple  (il  l’appelle 
simple  pour  la  distinguer  de  celle  qui  peut  se  former 
autour  des  tubercules  ou  d’autres  productions  organiques). 

Voici  l’analyse  succincte  de  ce  travail  : la  pneumonie 
chronique  est  primitive  ou  consécutive  à la  pneumonie 
aiguë,  et  cette  dernière  espèce  ariive  , selon  l’auteur, 
lorsque  la  pneumonie  aiguë  ne  s’est  pas  encore  terminée 
par  résolution  au  trente-cinquième  jour,  soit  que  les  sym- 
ptômes généraux  persistent  encore  , soit  (pi’ils  soient 
tombés  déjà  depuis  longtemps. 

Aux  cas  qu’il  a empruntés  à ses  prédécesseurs,  M.  Ray- 
mond en  ajoute  quatre,  dont  deux  recueillis  par  lui  (les  deux 
autresluiontété communiqués,  l’un  par  M.  Seguin, interne 
des  hôpitaux,  l’autre  par  M.  Fauvel,  chef  de  clinique  de 
M.  Chomel).  Dans  les  deux  cas  recueillis  par  l’auteur,  la 
maladie  s’est  terminée  par  la  guérison.  Dans  le  premier,  la 
pneumonie  semlde  avoir  affecté  dès  le  début  la  forme 
subaiguë,  puisque  le  malade  ne  vint  réclamer  les  secours 
de  la  médecine  que  le  quinzième  jour  après  l’invasion 
présumée.  Après  deux  jours  d’un  traitement  actif,  les  phé- 
nomènes généraux  cèdent  pour  ne  plus  reparaître  ; mais 
les  symptômes  locaux  persistent  encore  ([uarante-neuf 
jours.  A la  sortie,  rien  ne  pouvait  faii  e craindre  la  présence 
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de  tubercules  pulmonaires.  Dans  le  second  cas  , il  s’agit 
d’une  pneumonie  chronique  succédant  à une  pneumonie 
aiguë.  Le  malade  fut  admis  à rhôpital  le  troisième  jour 
après  le  début.  Sous  l’influence  d’un  traitement  qui  ne  fut 
pas  assez  énergique,  la  maladie  parcourut  les  phases 
suivantes  : « une  période  d’acuité  de  huit  jours;  2°  un 
» amendement  notable,  peut-être  un  commencement  de 
» résolution  dont  la  durée  est  de  quatre  jours;  3°  une 
» recrudescence  qui  commence  le  treizième  jour  et  se 
» soutient  jusqu’au  vingl-cinquième  ; 4°  à ce  moment  la 
» résolution  commence  de  nouveau,  et  marche  sans  inter- 
» ruption,  mais  lentement,  vers  la  terminaison  définitive, 
» qui  n’a  lieu  que  quarante-quatre  jours  plus  lard,  au 
» soixante-dixième  de  la  maladie.  Pendant  cette  dernière 
» période,  les  phénomènes  généraux  diminuent  rapidement 
» d’intensité , ne  durent  que  sept  jours , et  disparaissent 
» complètement  à la  suite  de  sueurs  cj ai  paraissent  avoir 
» eu  un  caractère  critique.  Malgré  l’absence  de  phénomènes 
y généraux,  la  toux,  le  souffle  et  le  râle  crépitant  sont 
» encore  entendus  jusqu’au  cinquante-quatrième  jour;  du 
» cincjuaiite-quatrième  au  soixante  et  unième,  le  râle  crépi- 
» tantestseul  entendu;  du  soixante  et  unième  au  soixante- 
» dixième,  il  ne  peut  l’étre  que  dans  les  inspirations  qui 
n suivent  la  toux  provoquée  à dessein.  On  ne  peut  plus 
» trouver  aucune  trace  physique  de  la  maladie  le  soixante- 
» dixième  jour,  et  la  guérison  est  confirmée  par  deux  se- 
» inaines  de  séjour  à l’hôpital.  » 

Les  deux  cas  communiqués  à M.  Raymond  se  sont  ter- 
minés par  la  mort,  l’un  six  semaines  , l’autre  quatre  mois, 
après  le  début.  Chez  les  deux  malades  on  trouva  une 
indurationpulinonaire,  sans  trace  aucune  de  tubercules. 

VI.  Les  quatre  faits  nouveaux  rapportés  par  M.  Raymond 
sont  intéressants,  mais  ils  ne  sauraient  fournir  une  base 
assez  large  et  assez  solide  pour  une  histoire  générale  de  la 
pneumonie  chroniipie.  Je  terminerai  mes  remarques  sur  le 
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ti’avail  iiiléressantdeM.  liayuioncl,  eu  ajonlant  (jue,  s'illaiu 
regarder  coiiiiiie  chroniques  toutes  les  pneumonies  qui  du> 
rent  plus  de  trente-cinq  jours,  cette  maladie  n’est  j)as  très 
rare  dans  les  services  des  inédecin.r>  (jui  ne  traitent  pas  la 
maladie  par  la  nouvelle  formule  des  émissions  sanguines,  et 
je  suis  étonné  que  l’auteur  n’ait  pu  se  procurer  cpie  deux 
observations  de  l’espèce  de  celles  (juil  a recueillies  lui- 
méme. 

En  elfet,  il  n’est  point  très  rare  de  rencontrer  dans  les 
services  où  l’on  emploie  les  saignées  insul lisantes  , des 
pneumonies  qui  durent  |)lus  de  trente-ciruj  jours.  Mais  en 
donnant  ainsi  le  nom  de  cJwonüfues  aux  péri]meumonies 
qui  comptent  plus  de  trente-cinq  jours  de  durée,  l’auteur 
se  constitue  en  désaccord  avec  l’opinion  généralement 
reçue.  Si  l’on  appliquait  cette  doctrine  à \ti  fièvre  typhoïde^ 
qui  , selon  cette  même  opinion  , ne  se  ])réseute  jamais  ou 
presque  jamais  sous  la  forme  chronique,  il  s’ensuivrait, 
au  contraire,  que  dans  les  conditions  de  traitement  géné- 
ralement adoptées  jusqu’ici , cette  maladie  bien  caractérisée 
deviendrait  chronique  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Vil.  D’après  les  résultats  que  j’ai  lait  connaître  plus  haut, 
on  ne  sera  point  surpris  que,  depuis  douze  ans  passés, 
aucun  cas  de  pneumonie  chronique  simple  ou  non  tuber- 
culeuse ne  se  soit  présenté  dans  mon  service. 

Avant  que  je  n’eusse  traité  la  pneumonie  par  la  nou- 
velle formule  des  émissions  sanguines,  comme  les  auteurs 
cités  plus  haut  , je  n’avais  d’ailleurs  rencontré  que  bien 
peu  d’exemples  d’une  véritable  pneumonie  chronique 
simj)le,  ou  sans  complication  de  tubercules. 

Quant  à Vinduraiion  chronique  du  ix)umon  avec  tuber- 
cules, on  sait  combien  elle  est  lréf[uente.  Aiais  il  est 
certain  que  dans  la  maladie  chronique  connue  sous  le  nom 
de  phi  fus  ie  pulmonaire  y o\\  mieux  de  luberculisationy  presque 
constaminent  plusieurs  des  éléments  constituants  du  pou- 
mon participent  à la  phlegmasie,  et  ce  serait  toml)er  dans 
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une  (»rave  erreur  que  de  confondre  cet  état  complexe  avec 
X induration  pure  et  simple  que  la  pneumonie  chronique, 
proprement  dite,  a pour  caractère  anatomique 

C’est  cette  forme  de  pneumonie  chronique  qu’au 
commencement  de  cet  article  nous  avions  désignée  sous 
le  nom  de  froide^  pour  faire  ressortir  ses  rapports  avec  les 
phlegmons  on  abcès  froids  chirurgiens;  rapprochement 
d’autant  plus  légitime,  que  de  nos  jours  ces  abcès  portent 
le  nom  de  tuberculeux,  comme  la  pneumonie  que  nous 
leur  comparions  est  appelée  tuberculeuse. 

Plus  loin,  nous  tâcherons  de  démontrer  que  la  tuber- 
culisation pulmonaire,  considérée  en  elle-même  et  abstrac- 
tion faite  de  toute  complication,  est  la  suite  d’une  inflam- 
mation de  l’appareil  lymphatique  qui  entre  dans  la 
composition  anatomique  du  poumon. 

ARTICLE  VI. 

PLEURÉÿlli,  PLEURITE  OU  INFLAMMATION  UE  LA  PLÈVRE. 

§ I«f.  Fréquence,  étendue,  intensité,  etc. 

La  pleurésie  est  au  nombre  des  inflammations  les  plus 
communes.  Elle  offre  un  grand  nombre  de  var  iétés  rela- 
tives à son  étendue,  à son  intensité,  aux  diverses  conxli* 
tions  au  milieu  desquelles  elle  se  développe,  à ses  compli- 
cations, à sa  marche,  etc. 

Relativement  à son  étendue,  la  pleurésie  est  simple  ou 
double,  La  pleurésie  simple  ou  unilatérale  peut  elle-inémc 
éti'e  plus  ou  moins  étendue,  être  générale  ou  partielle.  Les 
pleui'ésies  partielles  qui  ont  reçu  des  noms  tirés  de  leur 
siège  sont  la  pleurésie  diaj)hrag/natigue , la  pleurésie  péricar- 
difjuc  et  la  pleurésie  interlobaire.  On  pouri’ait  aj)pelei‘  pleu- 
l’ésie  pariétale  celle  qui  n’affectei’ait  que  le  feuillet  par  iétal 
(l(;  la  plèvre,  et  jrleurésie  viscérale  ou  pulmonaire  celle  (jui 
siégerait  seulement  sur  le  feuillet  pulmonaire,  etc.,  etc. 

L’intensité  de  la  pleurésie  offre  un  ti'ès  gratrd  nombre 
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(le  (legiTS,  depuis  celui  (jul  coustitue  la  pleui‘(^sie  l<t  plus 
latente  jusqu’à  celui  qui  caractérise  la  pleurésie  la  plus 
algue.  Toutefois,  on  peut  ramener  tous  les  cas  à trois  ca- 
tégories principales:  les  deux  extrêmes  comprennent  les 
cas  de  pleurésie  faible,  légère,  et  ceux  de  pleurésie  forte, 
intense;  dans  une  autre  catégorie  se  rangent  les  cas  de 
pleurésie  d’une  intensité  moyenne. 

Nous  signalerons  plus  loin  les  principales  différences 
que  présente  la  pleurésie  sous  les  divers  autres  rapports 
que  nous  devons  étudier  (i  ). 


§ IX.  Caractères  anatomiques. 


I.  Période  d'acuité,  La  plèvre  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent  sont  rouges  et  injectés,  f.a  rougeur  de  la  plèvre 
n’est  souvent  que  le  reflet  de  celle  du  tissu  cellulaire  sous- 
jacent;  mais  il  est  cependant  des  cas  où  la  rougeur  (pi’elle 
présente  lui  appartient  en  propre,  et  alors  elle  n’est  pas 
due  à l’injection  capillaire,  non  plus  que  C(îs  rougeurs 
qu’on  rencontre  à la  suite  des  inflammations  de  la  ment- 
brane  interne  des  artères , et  auxquelles  elle  est  compa- 
;rable.  La  plèvre  est  rarement  (épaissie  d’une  manière  bien 
notable,  et  elle  conserve  sa  transparence  normale,  ou  ne 
présente  du  moins  qu’une  légère  opaliniié. 

Nous  savons  peu  de  chose  encore  sur  le  ramollissement 
de  cette  membrane.  Dans  certains  cas  de  perforation  du 
poumon  et  des  parois  costales  ou  du  diaphragme,  etc.,  la 
plèvre  finit  par  prendre  part  au  travail  ulcératif  ou  bien 
au  travail  de  mortificalion  (gangrène)  t[ui  préside  à ces 
perforations. 

2”  On  trouve  dans  la  cavité  de  la  plèvre  enflammée  un 
épanchement  d’un  liquide  plus  ou  moins  trouble  (it  puru- 
lent, au  milieu  diKpiel  nagent  des  flocons  ou  des  mass(3s 


(1)  Ku  aitenda.it,  les  expressions  suivantes  donneront  1 idée  d(‘s  divi- 
sions atixijiielles  nous  faisons  allusion  ici  : pleurésies  traumatique  on  spon- 
tanée primitive  ou  consécutive simple  on  compliquée , puerpérale.,  rhu- 
mniismale /n/ieiice,  mnlique.^  vraie.,  fausse,  latente  .,  etc. 
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(le  matière  plastique  ou  pseudo-membraneuse , et  à la 
surface  des  feuillets  de  la  plèvre,  des  couches  plus  ou 
moins  épaisses  de  celte  pseudo-membrane  ou  lymphe 
plastique  (dans  la  première  période,  il  peut  n’exister  que 
des  pseudo-membranes,  ce  qui  constitue  la  pleurésie  dite 

La  (juantité  du  liquide  épanché  est  jdus  ou  moins  con- 
sidérable, selon  une  foule  de  circonstances.  La  quantité 
moyenne  pour  une  [deurésie  d’un  seul  côté  est  d’environ 
un  litre.  Il  l este  beaucoup  de  recherches  exactes  à faire 
pour  préciser  ce  point  de  l’analornie  patholo(>ique  de  la 
pleurésie. 

Lorsque  l’épanchement  est  considérable,  le  côté  corres- 
pondant de  la  poitrine  est  dilaté,  le  diaphragme  est  refoulé 
en  bas,  et  avec  lui  !e  foie  à droite  et  la  rate  à gauche,  or- 
ganes qui  offrent  souvent  des  traces  d’inflammation  de 
leur  enveloppe  séreuse;  le  cœur  est  déjeté  du  côté  droit, 
et  le  péricarde,  ainsi  que  l’endocarde , présente  aussi  sou- 
vent des  traces  d’inflammation  quand  la  pleurésie  est  a 
gauche  et  qu’elle  a donné  lieu  à un  énorme  épanchement. 
Le  poumon  du  côté  où  existe  l’épanchement  est  comprimé 
en  proportion  de  la  quantité  de  ce  dernier:  quand  celui-ci 
est  à son  maximum,  le  poumon,  refoulé  en  haut  et  en 
dedans,  s’atrophie,  et  forme  une  espèce  de  moignon,  du 
volume  du  poing,  dans  lequel  on  ne  rencontre  aucune 
bulle  d’air. 

La  qualité  de  l’épanchement  n’est  guère  moins  variable 
(jue  sa  quantité.  Quelquefois  il  consiste  en  un  pus  bien 
lié,  homogène:  c’est  la  pleurésie  purulente,  le  véritable 
empyème;  le  plus  souvent  c’est  un  liquide  séreux,  mêlé 
de  flocons  albinniaeux  , ou  mieux  de  flocons  pseudo- 
membraneux aniorj)hes , de  consistance  molle,  friable, 
crémeuse. 

Dans  certains  cas  , la  matière  de  l’épanchement  est 
rongie  par  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang: 
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c’est  à cette  forme  que  Broussais  et  [jaennec  ont  donné  le 
nom  de  pleurésie  hémorrhagique.  Mais  la  pi'ésence  du  sang 
est  un  accident,  une  complication  réelle  ; la  pleurésie  simple 
ne  donne  point  lieu  à un  épanchement  de  sang  dans  la 
plèvre,  et  dans  les  cas  même  où  l’on  trouve  un  liquide  rouge, 
ce  n’est  pas  du  sang  pur,  comme  pourrait  le  faire  croire  le 
mot  pleurésie  hémorrhagique,  mais  delà  sérosité  ensan- 
glantée (il  n’y  a pas  de  caillot). 

L’élément  plastique  de  l’épanchement  déposé  à la  sur- 
face de  la  plèvre  ne  tarde  pas  à contracter  des  adhérences 
avec  cette  membrane,  et  à passer  de  l’état  amorphe  à l’état 
organisé  ou  de  véritable  membrane  séreuse  et  de  tissu  cel- 
lulaire. Tant  que  fépanchement  existe,  les  couches  pseudo- 
membraneuses viscérales  et  pariétales  ne  peuvent  contrac- 
ter d’adhérence  entre  elles;  mais  aussitôt  que  l’épanche- 
ment a été  résorbé,  et  qu’elles  se  touchent  par  leurs  faces 
opposées,  cette  adhérence  s’opère,  soit  dans  toute  l’étendue 
de  la  plèvre,  soit  dans  quelques  uns  de  ses  points  setdement. 
Il  se  passe  ici  entre  les  feuillets  opposés  de  la  plèvre  le 
^jj^même  phénomène  qui  s’opère  entre  les  lèvres  d’une  plaie 
mises  en  contact.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  s’établit  une 
adhésion,  et  de  là  le  nom  d’inflammation  adhésive  que  Hun- 
ier a donné  à l’état  morbide  dont  nous  exposons  les  effets 
caractéristiques. 

I Lorsqu’une  première  couche  pseudo-membraneuses’est 
! organisée  sur  la  plèvre,  cette  couche  devient  comme  une 
i seconde  plèvre  sur  laquelle  peut  se  déposer  une  nouvelle 
i couche  plastique  qui  s’organise  à son  tour,  et  ainsi  de  suite. 

! On  peut  trouver  plusieurs  de  ces  couches  superposées,  et 
on  observe  constamment  que  celle  où  les  rudiments  de 
l’organisation  ne  se  montrent  pas  encore,  est  en  contaef 
i immédiat  avec  l’épanchement  qui  en  fourfjit  les  matériaux, 
tandis  que  la  couche  la  mieux  organisée  est  en  contact 
avec  la  plèvre,  ce  cjui  prouve  bien  quelle  est  la  plus 
ancienne,  la  première  formée. 
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Au  lieu  (i’adliérences  universelles  ou  partielles  et  sous 
forme  de  brides  , et  le  plus  souvent  en  même  temps 
qu  elles,  on  trouve  dans  quelques  cas  de  véi  itables  kystes, 
remplis  d’un  liquide  séreux.  Tout  récemment  encore  j’en 
ai  observé  un  exemple.  La  formation  de  ces  kystes,  qui,  au 
fond,  ne  sont  autre  cliose  qu'une  vaste  cellule  de  tissu 
cellulaire  ou  une  petite  poche  séreuse,  a été  bien  sijjnalée 
par  M.  Cruveilhier  ( i ). 

Les  productions  celluleuses  et  séreuses  dont  nous 
venons  de  parler  peuvent  éprouver  diverses  métamor- 
phoses ou  transformations^,  que  nous  décrirons  ci-dessous. 

IL  Période  de  chronicité,  L’épanchement  est  le  carac- 
tère anatomique  essentiel  de  la  pleurésie  chronique  comme 
de  l’aippië.  Mais  lorsque  la  maladie  a revêtu  la  forme  chro- 
nique, le  liquide  ne  présente  pas  exactement  le ‘même 
aspect  que  dans  la  forme  aiguë;  il  arrive  même  une  époque 
où  la  matière  plastique  étant  déposée  complètement  sur 
les  feuillets  de  la  plèvre,  et  organisée  en  tissu  cellulaire, 
séreux,  séro-fibreiix,  il  ne  reste  plus  qu’un  liquide  séreux, 
transparent,  à peine  mêlé  de  (juelques  flocons,  et  tjuelque- 
fois  rougi  par  une  certaine  (juantité  de  sang. 

On  ti’ouve  assez  souvent  un  nombre  considérable  de 
petites  granulations  à la  surface  de  la  plèvre,  et  (juelque- 
fois  à la  surface  des  fausses  meml)ranes  organisées  (c’est 
la  pleurésie  tuberculeuse  ou  miliaire  de  quelques  auteurs 
modernes). 

(juantaux  |)seudo-ineinbranes,  elles  se  présentent  sou- 
vent sous  fbrme  de  tissu  fibreux,  fibro-cartilagineiix , 
cartilagineux  ou  même  osseux.  H est  des  cas  où  le  poumon 
est  plus  ou  moins  complètement  enveloppé  d’une  sorte  de 
coque  cartilagineuse  ou  osseuse  de  plusieurs  lignes 
d’épaisseur,  au-dessous  de  laquelle  la  j)lèvre  conserver 
quefois  son  épaisseur  noi  inale. 

(i)  Diclionnaire  de  médecine  et  de  cldmrfjie  prnlicfne^  , art.  PiÆrr.Estr:,  ‘ ! 
t,  Xllf,  p.  281  fît  stïiv.  t 
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IXins  certains  Cits,  ia  caviié  tic  la  plèvre  cojvniîniiujnc 
avec  rexterieur,  au  moyeu  d’une  perforation  des  parois 
par  laquelle  répanchement  s’est  fait  jour  ( j’en  ai , ])our  ma 
part,  recueilli  deux  exemples  remarquables,  l’un  à riiô- 
pital  Cochin,  en  1822,  l’autre  ù ma  clinique,  en  1841). 
Dans  d’autres  cas,  c’est  avec  les  bronches  que  commu- 
nique la  cavité  pleurale,  par  suite  d’un  travail  ulcératif  de 
la  ]:)lèvre  pulmonaire  et  du  parenchyme  pulmonaire  Ini- 
inême,  lequel  travail  a marché  dans  le  sens  opposé  à celui 
qui  a produit  la  perforation  des  parois  pectorales;  à la 
faveur  de  cette  communication  , une  partie  de  répanche- 
ment s’est  quelquefois  fait  jour  dans  les  bronches... 

En  1889,  M.  A.  Foucart  me  présenta  des  j)ièces  anato- 
miques l’elatives  à un  cas  d’épanchement  pleurétique  qui 
s’était  ouvert  dans  la  cavité  du  péj  icarde. 

Les  diveises  colorations  que  la  })lèvre  peut  offrir  à la 
suite  d’une  pleurésie  chronique  sont  soumises  à diverses 
circonstances  éventuelles,  cpie  nous  avons  signalées  dans 
nos  généralités  sur  l’inflammation  (i). 

2^  Dans  la  pleurésie  cln  onicpie  plus  encore  que  dans  la 
^fdeurésie  aiguë,  le  poumon  correspondant  à répanchement, 
par  suite  de  la  compression  qu’il  a éprouvée,  est  atrophié 
à un  point  tel  que  des  observateurs  peu  attentifs  ont  pu 
j croire  qu’il  avait  entièrement  disparu.  C’est  aussi  dans  des 
! cas  de  pleurésie  chronique,  avec  épanchement  très  abon- 
1 dant,  que  l’on  rencontre  les  refoulements  du  foie,  de  la  rate 
! et  du  cœur  dont  il  a été  fjuestion  plus  haut,  et  rpie  l’on 
trouve  les  traces  indélébiles  d’une  coïncidence  de  l’inflam- 


! (1)  J’ai  <lil  plus  haut  que  l’on  j)ouvail  trouvei’ la  plèvre  non  épaissie 

i au-dessous  des  couches  organisées  dont  no>is  avons  parle'.  M.  Cruveilhier 

. et  quelques  autres  professent  que  dans  la  pleurésie  chronique , la  plèvre 
ne  s’épaissit  nullement.  Cette  proposition  est  trop  absolue.  J’ai  vu  des<‘as 
on  la  plèvre  avait  perdu  sa  transparence,  et  avait  augmenté  d’épaisseur. 
Cette  hypertrophie  de  la  plèvre  est,  d’ailleurs  , un  (ait  particulier  qui  con 
firme  une  loi  qénérale  que  nous  avons  formtdée  précédemment. 
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inalion  de  la  membrane  séreuse  de  ces  organes  avec  la 
pleurésie. 

Oiiti  ouve  chez  qiielc|aes  sujets  un  foyer  de  suppuration 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-p!eural , et  c’est  dans  des  cas 
de  ce-genre  que,  par  suite  de  la  marche  du  travail  suppu- 
ratif et  ulcérutif  vers  l’extérieur,  surviennent  ces  perfora- 
tions, ces  fistules  pleurales  que  nous  avons  indiquées  plus 
haut  ( il  va  sans  dire  que  le  foyer  purulent  du  tissu  cellu- 
laire sous-pleural  s’est  fait  jour  aussi  dans  la  cavité  de  la 
plèvre). 

Le  pus  qui  s’échappe  à l’extérieur,  dans  les  cas  que  nous 
signalons  , exhale,  en  général , une  odeur  des  plus  fétides. 

Je  ne  crois  pas  devoir  insister  ici  sur  les  altérations  que 
l’on  rencontre  dans  les  organes  voisins  du  foyer  de  la  pleu- 
résie; je  répéterai  seulement  que  dans  les  cas  de  pleurésie 
gauche,  j’ai  rencontré  le  plus  souvent  des  traces  induhi- 
tables  d’inflammation  de  la  rate,  et  surtout  de  son  enve- 
loppe séro-fibreuse. 

§ III.  Signes , symptômes  et  diagnostic. 

SyiiiptOme$s  locaux  ou  idiopathiqu 

I.  Forme  aiguë,  a.  Douleur  connue  sous  le  nom  de  point  de 
côté  (i),  plus  ou  moins  aiguë,  augmentant  pendant  la  toux 
et  les  inspirations,  dont  elle  diminue  souvent  l’étendue  nor- 
male, empêchant  certains  malades  de  se  coucher  sur  le  côté 
où  elle  siège (2),  et  devenant  plus  vive  à la  percussion  ; gêne, 
accélération  de  la  ?’e5p//v7//on  proportionnée  à l’intensité  de  la 

(1)  Dans  la  pleurésie  générale,  c’est  presque  constamment  au-dessous 
et  un  peu  en  dehors  du  sein  cpie  répond  la  douleur.  Mais  dans  la  pleurésie 
partielle  , la  douleur  varie  selon  le  siège  de  celle-ci. 

{0.)  Dans  le  cas  où  la  douleur  est  légère,  et  n’augmente  pas  par  le  dé- 
cuhitus  s'ur  le  coté  qu’elle  occupe,  pour  peu  que  l’épanchement  soit  considé- 
rable, c’est  lie  ce  côté  que  le  décubitus  a lieu,  ce  qui  permet  au  côté  sain 
de  se  dilater  en  toute  liberté.  Le  décubitus  a lieu  sur  le  dos,  et  non  surle 
côté  sain  , dans  les  cas  où  la  douleur  ne  permet  pas  de  se  coucher  sur  le 
côlé  malade. 
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douleur  et  h rabonclance  de  l’épancbement  (:>.4)  3^  , 36, 
48  inspirations  par  minute,  et  cpielquef’ois  même  plus); 
toux  nulle  ou  toux  sèche,  à petites  quintes,  retenue  par  la 
douleur  de  côte  (plusieurs  malades  appliquent  alors  la 
main  sur  ce  côte,  comme  pour  empêcher  le  retentissement 
et  l’ébranlement  qui  résultent  de  la  toux).  Dans  les  cas  de 
pleurésie  très  intense,  surtout  si  elle  est  double,  la  respi- 
ration, la  voix  et  la  parole  sont  entrecoupées,  et  il  y a 
souvent  imminence  de  suffocation. 

b.  Phénomènes  physiques  proprement  dits.  Pour  exposer 
exactement  les  signes  de  cet  ordre,  il  faut  diviser  la  marche 
de  la  maladie  en  trois  périodes  principales. 

Première  période,  ou  pleurésie  à félat  naissant,  au  premier 
degré.  A ce  degré,  il  n’existe  pas  encore  d’épanchement 
notable , et  il  commence  à se  former  des  pseudo-mem- 
branes. La  résonnance  est  à peine  diminuée,  et  l’on  entend 
pendant  les  mouvements  d’inspiration  et  d’expiration  un 
bruit  de  frottement  particulier,  produit  par  le  glissement 
des  feuillets  de  la  plèvre  l’un  contre  l’autre,  et  que  pour 
cela  je  désignerai  sous  le  nom  de  hvxnidQ  frottement  pleural; 
bruit  dont  la  force  ou  X intensité  et  le  caractère,  la  nature , le 
timbre,  varient  selon  que  les  fausses  membranes  sont  plus 
ou  moins  abondantes,  plus  ou  moins  denses,  plus  ou  moins 
rugueuses,  que  les  mouvements  respiratoires  sont  plus  ou 
moins  brusques  et  étendus,  etc.,  mais  que  nous  avons  dis- 
tinctement entendu  chez  tous  les  nombreux  malades  que 
nous  avons  eu  occasion  d’ausculter  dans  la  période  qui 
nous  occupe  (i).  Ce  bruit,  ce  frottement,  coïncident  avec 
un  frémissement  vibratoire  sur  lecpiel  nous  reviendrons 
plus  bas. 

Deuxième  période,  ou  pleurésie  avec  épanchement  bieti 
formé , au  deuxième  degré.  La  percussion  rend  un  son  mat 


(1)  Pour  toutes  les  nuances  ou  variétés  'lu  bruit  tle  frottement  pleural, 
nous  renvoyons  aux  faits  particuliers  publiés  rlans  notre  Clinique  mé- 
dicale. 
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dans  loiiLe  réteiidiio  correspondante  à répanciieineni , et 
le  siège,  le  niveau  de  la  matité , varient  selon  la  position 
que  l’on  fait  prendre  aux  malades  ; à moins,  toutefois,  que 
répanchement  ne  remplisse  tout  le  côté , ou  que,  par  cer- 
taines causes  exceptionnelles,  le  liquide  ne  puisse  pas  se 
déplacer  conformément  aux  lois  de  la  pesanteur. 

La  respiration  vésiculaire  ne  se  fait  plus  entendre  dans 
les  points  où  existe  la  matité;  on  entend  dans  les  mômes 
points  du  souffle  bronchique , et  un  retentissement  de  la 
voix  dont  l'intensité  varie  : ce  retentissement  de  la  voix 
est  tantôt  simple  et  tantôt  accompagné  de  brisement  ou  de 
chevrotement,  d’où  le  nom  à" égophonie  proposé  par  Laén- 
nec  (i).  D’après  les  observations  qui  nous  sont  propres, 
Xécjophonie  cori’espond  à un  épanchement  médiocre  qui 
n’empéche  pas  complètement  d’entendre  le  murmure  res- 
])iratoire,  en  même  temps  qu’on  entend  le  souffle  bron- 
chique, tandis  que  la  bronchophonie  pure  et  simple,  ou 
sans  biâsement  de  la  voix  et  de  la  parole,  coïncide  avec  un 
épanchement  considérable  (2). 

Si  l'on  applique  la  main  sur  la  région  de  la  poitrine  corres- 
pondante à répancheanent  ^ et  (ju’oii  fasse  parler  le  malade, 
la  voix  n y frémit  plus^  n’y  vibre  plus  comme  ù l’état  nor- 
mal, et  comme  dans  les  points  où  il  n’existe  pas  d’épan- 
chement. 

1j  inspection  de  la  poitrine  montre  une  dilatation  plus  ou 


( 1)  D.ins  Ijeaucoup  de  cas  alors,  la  voix  et  la  parole  sont  réellement  les 
mêmes  que  celles  jiroduiies  au  moyen  de  ce  jouet  d’enfants  connu  sous  le 
nom  de  mirliton  , ou  par  ce  personnage  de  foire,  cclèbre  sous  le  nom  de 
polichinelle. 

(•i)  Nous  ne  voulons  pas  affirmer  <pie  l’égophonie  ne  soit  pas  soumise 
à d’autres  conditions  (jue  celle  indiquée  ici,  telle  qu’elle  l’avait  déjà  été 
par  Laënnec;  mais  celte  d(‘rnière  est  très  importante,  et  ce  qui  lui  donne 
une  valeur  nouvelle,  c’est  (jue  la  I)i onchoplionie  simple  dégénère  en  égo- 
phonie (piand  un  épanchement  considérable  diminue  (c^op/ion/e  de  re- 
tour), et  que  Végophonie  se  chanj'o  en  hrom'hophonie  sinqile  quand  l’é- 
panchemenl  angin'^nle. 
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ou  uloilis  considérable  du  côté  dans  lequel  existe  ré[)au- 
cheinent,  et  l’on  obtient  d’une  manière  précise  le  de^ré  de 
cette  dilatation  par  la  mensuration  (i)  : le  degré  de  la 
saillie  ou  de  la  voussure  des  parois  de  la  poitrine  a été  déjà 
plusieurs  fois  déterminé  par  nous  au  moyen  du  cyrto- 
inètre  (2).  Par  suite  de  celte  dilatation,  les  espaces  inter- 
costaux sent  élargis  et  plus  saillants  qu’à  l’état  normal. 

Troisième  période,  ou  période  de  résorption  de  l épanchement 
et  ^organisation  des  pseudo-membranes,  etc.  Dans  le  cours 
de  cette  période  , on  voit  graduellement  disparaître  pres- 
que tous  les  phénomènes  ci-avant  exposés,  mais  avec  des 
circonstances  (ju’il  importe  de  connaître,  et  que  voici: 

Lorsque  l’épanchement,  d’abord  très  considérable,  est 
réduit  à une  quantité  médiocre  , on  voit  Y égophonie  succé- 
der auretentissement  simple  delà  \o\\{égophonie  de  retour) , 
comme  celui-ci  avait  succédé  à Y égophonie  primitive  , celle 
de  la  période  où  le  liquide  épanché  était  encore  en  ([uantité 
médiocre.  Cette  égophonie  disparaît  ensuite  elle-même 
ainsique  le  souffle  bronchique,  etc.,  et  quand  la  résorption 
s’est  faite  rapidement , que  de  simples  adhérences  cellu- 
leuses restent  entre  les  feuillets  opposés  de  la  plèvre,  la 
résonnance  et  la  respiration  vésiculaire  reviennent  sen- 
siblement à fétat  normal,  et  les  dimensions  du  côté  malade 
restent  telles  qu’elles  étaient  avant  la  maladie.  A l’époque 
où,  par  s U '.te  de  la  résorption  du  liquide  épanché,  les 
feuillets  de  la  plèvre  se  trouvent  de  nouveau  en  con- 
tact, séparés  seulement  parles  pseudo-membranes  organi- 
sées à leur  surface,  on  entend  prescjue  constamment  un 

(i)  Pour  obtenir  ce  degré,  nou.s  mesurons  la  circonférence  de  chaque 
côté  de  la  poitrine  au  moyen  d’une  Ijande  en  .soie  ou  en  maroquin,  di- 
visée en  pouces  et  en  lignes  {c’est  cette  bande  ou  ruban  en  soie  que  l’on 
adapte  aujourd’hui  au  stéthoscope,  d’après  l’idée  (|u’eu  a eue  notre  aucieti 
chef  de  clinique,  M.  le  docteur  Monlault  ). 

(a)  C’est  le  nom  d’un  instrument  iinaginé  par  M.  Félix  Andry  pour  me- 
surer les  voussures  de  la  région  préconlialc  en  pai  tietilier,  mais  dont  l’u- 
sage est  applicable  à l’appréciation  de  toutes  les  voussures  en  généial. 
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bruit  (Je  fmttemeul  que  j’appellerai  de  retour.  Les  degrés 
et  les  caract()res  de  ce  bruit  varient  beaucoup.  Tantôt  il 
consiste  en  un  simple  froissement  analogue  à celui  du 
taffetas  ou  du  parchemin  ; tantôt  il  imite  le  bruit  de  racle- 
ment que  l’on  produirait  en  faisant  glisser  l une  sur  l’autre 
deux  plaques  dures  à surfaces  un  peu  inégales;  tantôtc’est 
un  craquement  ou  cri  de  cuir  iieuF,  etc. 

J’ai  constaté  un  grand  nombre  de  fois  et  fait  constater 
aux  élèves  de  la  cliniipie  un  frémissement  vibratoire  très 
prononcé  des  parois  pectorales  dans  les  |}oints  correspon- 
dant aux  bruits  de  frottement  pleural  ci-dessus  indiqués; 
et  tel  est  le  rapport  qui  existe  entre  ces  deux  phénomènes, 
que  la  présence  de  l’un  suffit  |K)nr  faire  annoncer  celle  de 
l’autre. 

Lorsque  répanchement  ne  s’est  dissipé  que  très  lente- 
ment, que  d’épaisses  couches  pseiubj-membraneuses  sont 
inter|)osées  entre  les  feuillets  de  la  plèvre,  alors  la  réson- 
nance reste  faible  ou  même  presque  nulle  dans  les  points 
correspondants,  et  le  murmure  respiratoire  est  faible  et 
lointain.  Alors  aussi  le  côté  dilaté,  après  avoir  repris  ses 
dimensions  normales,  continue  à revenir  sur  lui-même,  et 
il  s’établit  el  uiie  manière  permanente  un  rétrécissement, 
un  aplatissement  du  côté  malade,  avec  incurvation  de  la 
portion  correspondante  de  la  colonne  v ertébrale . et  incliiun- 
son  légère  du  tronc  de  ce  côté  (on  mesure  les  degrés  de  ce 
rétrécissement  par  les  méthodes  indiquées  ci -avant). 

IL  Forint chroivi(|ue.  Les  syiiiptômies  que  nous  avons  dé- 
crits plus  haut  a|)j:)artiennenl  spécialement  à la  pleurésie 
aicjué.^  mais  i!s  se  rencontrent  aussi  gonr  la  pliqiart  dans  la 
pleurésie  chronique  , celle-ci  n’étant,  le  [)lns  souvent,  que 
la  pleurésie  aigue  continuée,  sous  une  forme  moins  pronon- 
cée( I ).  Or,  dans  ce  cas,  répanchement  persiste  et  se  recon- 
naît aux  divers  signes  jtbysitjues  indicjués  précédemment. 

(t  La  |>leuresie  (>eut , il  est  M'ai,  eoinnie  les  antres  plile^jinasies  <le  la 
tamille,  atïecter  jïrimitivei»e»l  une  luaieUe  lente,  ubsciue  , c/iro- 
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Il  arrive  , toutefois  , im  moment  où  répanchement  ayant 
complètement  atrophié  le  poumon  et  effacé  la  cavité  des 
bronches,  on  n’entend  plus  ni  respiration  vésiculaire, 
ni  respiration  bronchique,  ni  bronchophonie,  et  le, côté 
reste  immobile  (i).  La  douleur  manque  entièrement, 
ou  bien  est  tellement  obscure  et  sourde  i{ue  les  malades 
ne  s’en  plaignent  pas , et  ne  la  ressentent  qu’en  y prê- 
tant toute  leur  attention.  C’est  surtout  de  l’absence  de 
ce  signe  que  cette  pleurésie  a reçu  le  nom  de  latente. 
Avant  l’emploi  des  méthodes  exactes  de  diagnostic.^  elle 
était  presque  toujours  méconnue  et  confondue  avec  di- 
verses autres  maladies.  Aujourd’hui  même,  comme  je 
le  dirai  plus  bas,  cette  erreur  n’est  que  trop  commune  , 
soit  parce  que  les  praticiens  qui  la  commet  tent  ont  négligé 
de  soumettre  les  malades  à l’emploi  des  méthodes  exactes 
d’exploration,  soit  qu’ils  n’aient  |>as  su  profiter  des  lu- 
mières qu’elles  fournissent  aux  observateurs  qui  se  sont 
longtemps  familiarisés  avec  elles. 

111.  Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  signaler  quelques  phéno- 
mènes provenant  du  siège  de  la  pleurésie,  et  de  quelques 
uns  de  ses  modes  de  terminaison. 

i“  Quand  la  pleurésie  est  diaphragmatique,  elle  est  ac- 
compagnée de  hoquet,  de  sanglots  ; les  traits  sont  grippés , 
contractés, et  on  observe  chezquelques  sujetsie  rire  sardo- 
nique; la  douleur  se  fait  sentir  profondément  vers  la  base 
de  la  poitrine,  et  la  respiration  est  presque  exclusivement 

nujue  ; mais  ce  n’est  pas  là  , à rigoureusement  parler,  une  plenre'sie  chro- 
nufue.  Pour  mériter  réellement  ce  nom,  il  faut  que  la  pleurésie  ait  persisté 
peiulantun  temps  assez  considérable,  cinq  à six  semaines,  par  exemple. 

(i)  La  transformation  des  fausses  membranes  en  tissu  cartilagineux  ou 
même  osseux,  qui  est  un  des  effets  de  la  pleurésie  passée  à l’état  cliro- 
nique  avec  résorption  de  l’épancbement , pouri’ait  être  soupçonnée  plutôt 
que  réellement  diagnostiquée  aux  signes  suivants  : rétrécissement  considé- 
rable du  côté  malade,  matité  complète,  avec  résistance  extrême  au  doigt 
qui  percute,  respiration  vésiculaire  très  faible,  éloignée,  chez  un  individu 
qui  avait  autrefois  jucsenlé  les  symptômes  de  pleurésie. 
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costale,  rafiection  de  la  plèvre  diapliraj»;tnati(|ue  eiicliai' 
liant  en  quelque  sorte  le  jeu  de  cet  organe. 

r.orscpi’unépanclieinent  considérable  dans  lecôté  gau- 
che a rel’oulé  le  cœur  vers  le  côté  droit,  on  reconnaît  cette 
déviation  par  les  méthodes  ordinaires  d’exploration  du 
cœur,  telles  que  l’inspection  , la  percussion,  la  palpation, 
rauscultation  (i).  C’est  par  des  méthodes  semblables  que 
l’on  reconnaîtra  le  reCouleinent  du  foie,  de  la  rate,  etc. 

y La  péricardite,  l’endocardite,  l’endo-péricardite,  la 
propagationde  l’inflammation  de  la  plèvre  au  péritoine  qui 
recouvre  le  foie  et  la  rate,  se  reconnaissent  aux  signes  que 
nous  avons  indiqués  en  traitant  des  inflammations  dont  il 
vient  d’étre  fait  mention.  Nous  ajouterons  seulement  ici 
(jue  c’est  la  pleurésie  droite  qui  se  propage  plus  spéciale- 
ment'vers  le  foie,  comme  c’est  la  pleurésie  gauche  qui 
s’étend  plus  particulièrement  au  cœur  et  à la  rate.  La  forme 
bilieuse  de  certaines  pleurésies  est  bien  évidemment  le  ré- 
sultat de  l'extension  de  l’inflammation  de  la  plèvre  sur  le 
péritoine  du  foie  , et  par  suite  sur  la  couche  superficielle 
du  tissu  de  cet  organe 

4“  S’il  survient  une  de  ces  perforations  des  parois  pecto- 
rales ou  du  poumon  que  nous  avons  indiquées  précédem- 
ment, le  liquide  épanché  s’écoule  en  tout  ou  en  partie  par 
la  voie  qui  lui  est  ouverte  avec  l’extérieur.  Quand  l’écoule- 
ment s’est  fait  jour  à travers  les  bronches,  i!  peut  amener 
des  accidents  de  suffocation  et  la  mort  par  asphyxie,  ainsi 
que  M.  Ca  iiveilliier  en  a consigné  un  exemple  dans  sou 
article  Pleurésie.  D’autres  fois,  cette  évacuation  est,  au 

( i)  J’ai  vil  (]Uf*lcjues  cas  où  la  présence  du  cttuir  sous  la  partie  inférieure 
fin  sternum  et  les  cartilaj^es  correspondants  du  côté  droit,  due  à la  cause 
rjue  nous  sijjnalons,  avait  été  attribuée  à une  transposition  congéniale  du 
centre  circnlatüiie.  Avec  un  peu  de  léflexiou  et  d’habitude  clini(pie,d 
lut  été  bien  facile  d’éviter  une  pareille  erreur,  dont  M Cruveilbier  a rap- 
pt)rté  aussi  un  exemple  assez  curieux  dans  sou  ailicle  Plenycsic  déjà  cite, 
f M.  (])ru  veilbier  a soin  de  dit  e ipie  li?  mé-deciu  <pii  commit  celte  erreur.  /or< 
{iiitniil  d'uillenrs,  i<jnvrail  vompUUcmcnf  la  percussion  cl  rauscullation.) 
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bout  d’un  certain  teni[is,  suivie  de  (juérison  (i).  Ij’ecoule- 
ment  du  liquide  à travers  une  perforation  ulce'reuse  des 
parois  pectoj*ales,  soi  te  d’opération  de  renipyème  faite 
parla  nature  ene-méine , n’est  pas  une  terminaison  aussi 
heureuse  qu’on  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  Dans 
les  deux  cas  dont  j’ai  recueilli  l’observation , les  malades 
ont  fini  par  succomber,  comme  i!  n’arrive  que  ti  op  souvent 
à ceux  auxquels  on  a pratiqué  l’opération  de  l’empyème 
proprement  dite.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  ces  cas  de  fistule 
pleurale,  il  s’établit  à travers  l’ouverture  une  sorte  de 
respiration  à l’intérieur  de  la  cavité  de  la  plèvre,  l’air  exté- 
rieur y pénétrant  pendant  le  mouvement  d’inspiration  , et 
s’en  échappant  pendant  le  mouvement  d’expiration,  ce 
qui  donne  lieu  à un  double  bruit  de  gaïq’ouillement.  La 
présence  combinée  de  gaz  et  de  liquide  dans  la  cavité  de 
la  plèvre  se  reconnaît  à d’autres  signes  (pie  nous  indiipje- 
rons  à l’article  de  V hydro-pneumothorax. 

$[»yinptôme^  réactionnels  « généraux,  ou  s;^inpatliii|iics. 

[f-  Une  réaction  frbrile,  d’une  intensité  variable,  accom- 
pagne la  pleurésie  aiguë,  bien  caractérisée.  Cette  fièvre 
débute  quelquefois  par  un  frisson  violent,  d’autres  fois  par 
de  légers  frissons  ou  de  simples  frissonnements;  dans 
quelques  cas,  les  frissons  manquent  (en  général,  l’intensité 
des  frissons  est  proportionnelle  à celle  de  la  pleurésie  et  à 
Xacuité  de  sa  marche).  La  fièvre  pleuréticpie  offre,  d’ail- 
leurs, dans  ses  phénomènes  des  variétés  que  nous  avons 
tant  de  fois  signalées,  à l’occasion  d’autres  phlegmasies, 
qu’il  serait  superflu  d’y  revenir  ici  (2).  J’ajouterai  néan- 

(1)  Les  cas  du  mode  de  lerminaisoii  dont  il  s’agit  ne  sont  pas  assez 
exactement  observes,  j)onr  qu’il  ne  reste  pas  encore  beaucoup  à faire  sili- 
ce sujet. 

(2)  Un  certain  nombre  d’auteurs,  et  entre  autres,  M.  le  professeur 
Cruveilbier,  prétendent  avoir  vu  la  lièvre  précéder  de  deux  ou  trois  jours 
l’invasion  de  la  pleurésie.  Je  n’ai  jamais  observé  celle  particulaiitc.  En  ad- 

II.  SA 
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Uioins  que  rien  n’est  plus  inexaci  que  ce  qui  a été  dit  par 
une  foule  d'auteurs  sur  le  pouls  considéré  sur  les  points  de 
vue  de  son  ampleur,  de  sa  force,  de  sa  dureté,  etc.  {voy.  les 
observât  de  notre  Clinique  médicale).  L'état  du  pouls  est 
subordonné  à une  foule  de  circonstances  que  les  auteurs 
avaient  jusqu’ici  complètement  ignorées  (i).  La  cha- 
leur de  la  peau  , que  j’ai  souvent  rigoureusement  déter- 
minée par  l’emploi  du  thermomètre  (elle  s’élève  à 38, 
39,  40"  centigr.  sur  rabdomen),  est  tantôt  sèche,  tantôt 
humide.  Dans  les  cas  de  sueurs  abondantes  et  prolongées, 
j’ai  reiK'ontré  des  myriades  de  sudamina  avec  ou  sans 
accompagnement  d’éruption  miliaire,  et  je  les  ai  fait  con- 
stater par  une  foule  d’élèves. 

r^e  sang  cpie  l’on  retire  chez  les  sujets  atteints  d’une 
pleurésie  bien  caractérisée  offie,  au  suprême  degré,  les 
caractères  inflammatoires , et  se  couvre  rapidement  de  la 
couenne  de  ce  nom  [couenne  pleurétique). 

L’urine  est  assez  souvent  albumineuse  pendant  la  ré- 
sorption de  l’épanchement. 

Lorsque  la  pleurésie  affecte  la  forme  chronique , la 
réaction  fébrile  est,  dans  certains  cas  , peu  prononcée,  et 
- elle  peut  même  manquer  presque  complètement.  x\ussi 

mettant  ce  phénomène,  il  s’ensuiviait  que  la  fièvre  dont  il  est  question 
serait  indépendante  de  la  pleurésie,  et  il  resterait  à en  chercher  la  cause. 
Quant  à nous,  comme  l’indique  le  titre  de  cet  article,  nous  ne  nous  oc- 
cupons ici  que  de  la  fièvre  symptomatujue.de  la  pleurésie  bien  déclarée. 

Des  faits  très  nombreux  et  observés  avec  le  plus  f^rand  soin  ne  me  per- 
mettent pas  d’admettre,  avec  M . Cruveilhier,  que  la  fièvre  très  aiguë  pen- 
dant un.,  (leux.,  trois  J guatre  jours tombe  presque  entièrement,  sans  dimi- 
nution correspondante  des  phénomènes  locaux  de  la  pleurésie,  et  que  la 
fièvre  affecte  quelquefois  le  type  rémittent  et  meme  intermittent.  (Art. 

CITÉ.) 

(1)  P. Il-  exemple,  apiès  avoir  rappelé,  sans  la  discuter,  cette  sentence 
de  Ua{>livi , (jue  la  dureté  du  pouls  est  un  signe  presque  infaillible  des  pleu- 
résies, M.  Cruveilhier  ajoute  que  la  dureté  se  joint  ordinairement  à la  con- 
centration dans  la  pleurésie  aiguë.  Combien  de  pleurésies  aiguës  dans  les- 
qin  lles  le  pouls  est  loin  d’étre  concentré! 
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voit-on  certains  individus  se  lever,  se  pioinener,  mander 
à peu  près  coinuîe  à rordinaire  et  vacpier  inéine  à une 
partie  de  leurs  occupations,  bien  (ju’ils  soient  porteurs 
d’un  épanchement  vrauuent  pleurétiopie  dans  un  des  côiés 
de  la  poitrine.  Néanmoins  , après  les  iepas^  à la  suite  de 
quelque  exercice  un  peu  pénible,  il  est  alors  très  com- 
mun de  constater  un  mouvement  fébrile  bien  caiactéi isé. 

Dans  d’autres  cas  de  pleurésie  cbronic[ue  (et ces  cas  sont 
particulièrement  ceux  dans  lesquels  la  matière  épanchée 
est  du  véritable  pus  ou  un  liquide  purulent) , la  fièvre  est 
continuelle  et  très  marquée.  Elle  finit  par  revêtir  la  forme 
liecticjue,  et  les  malades  succombent  dajis  un  état  de  ma- 
rasme et  d’épuisement. 

Parmi  les  effets  que  la  |)leurésie  clironi(|ue  entraîne 
assez  souvent  à sa  suite,  nous  devOhs  mentionner  fin- 
filtration  des  membres  inférieuis  , la  bouffissure  du 
visage,  l’état  violacé  des  lèvres,  etc.,  circonstances  (jui, 
réunies  à une  opj)ression  qui  va  jusqu  a l’orthopnée,  ont 
conduit  des  praticiens,  trop  peu  attentifs  ou  tro()  peu  exer- 
cés, a confondre  des  cas  de  ce  genre  avec  ceux  relatifs  a ce 
qu’ils  appellent  un  anévrisme  du  cœur  ou  de  l’aorte  (i).  f.a 
cause  principale,  sinon  unique,  de  cette  hydroj)isie  pas- 
sive, consiste  , si  je  ne  me  trompe,  dans  fobstacle  que  l’é- 
panchement, devenu  énoruîe,  apporte  au  cours  du  sang 
veineux , soit  j)ar  la  compression  de  la  veine  cave,  soit 
autrement. 

(i)  J’ai,  depuis  (juolijues  amiées,  été  témoin  d’erreurs  de  eêtte  espèce. 
M.  Cruveilhier  eu  ciic  d’autres  dans  son  article  Pleurésie^  et  iî  ajoute  « qu’un 
grand  nombre  de  faits  l’autorisent  à établir  positivement  que  la  pleure'sie 
chronique  peut  s’accompagner  d’infiltration  générale,  en  un  mot,  de  tous 
les  symptômes  des  maladies  du  cœur.  » La  dernière  partie  de  cette  propo- 
sition inanfpie  d’exactitude.  En  effet,  dans  les  cas  de  pleurésie  avec  iu- 
tiliration  , oppression,  étouffement , tous  les  symptômes  fournis  par  l’ex- 
])loration  du  cœur  au  moyen  des  méthodes  exactes  font  défaut,  en  même 
temps  que  l’on  constate  ceux  dus  à la  présence  de  l’épanchement. 
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lliagiiostic. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  repose  aujourd’hui  sur  des 
signes  tellement  positifs  pour  quiconque  est  habitué  aux 
méthodes  exactes  d’exploration,  qu’on  a peine  à concevoir 
comment  cette  maladie  peut  être  méconnue  ou  confon- 
due avec  une  autre  maladie.  Si  cette  erreur  de  diagnostic 
n’est  malheureusement  que  trop  commune  encore  aujour- 
d’hui, c’est  qu’en  effet,  ceux  qui  la  commettent  ont  négligé 
l’emploi  des  méthodes  exactes  d’exploration,  ou  bien  en 
ont  fait  une  mauvaise  application  , pour  ne  s’être  pas  suffi- 
samment familiarisés  avec  leur  étude  clinique  (i). 

Lorsque  l’épanchement  est  formé,  on  le  reconnaîtra 
donc  aux  signes  physiques  précédemment  exposés,  et  la 
douleur  de  côté  , la  fièvre , etc.,  a})prendront  que  cet  épan- 
chement est  bien  de  nature  inflammatoire.  Dans  les  pre- 
miers temps  de  la  pleurésie,  lorsqu’il  n’existe  que  peu  ou 
point  d’épanchement,  le  bruit  de  frottement  pleural,  la 
réaction  fébrile  ne  permettront  pas  de  prendre  cette  ma- 
ladie pour  une  simple  pleurodynie,  ainsi  que  cela  paraît 
être  arrivé  à Stoll  lui-même. 

Dans  la  pleurésie  avec  épanchement,  il  est  des  signes 
(jue  l’on  retrouve  aussi  dans  la  pneumonie  au  second  ou  au 
troisième  degré  , tels  que  la  matité  , le  souffle  bronchique, 
le  retentissement  delà  voix  , f absence  de  la  respiration  vé- 
siculaire. Mais  la  pneumojiie  donne  lieu  à des  crachats  ca- 
niciénsticjues[i)^  et  dans  la  pleurésie,  si  réj)anchement  n’est 
pas  trop  considérable,  le  retentissement  de  la  voix  est  brisé, 

(i)  Depuis  sept  à huit  ans , j’ai  ete  appelé  une  (juinzaine  de  fois  auprès 
de  malades  chez  les(|uels on  avaitméconnurexistence  d’une  pleurésie  avec 
c])anchcinent  considérable,  et  devenue  chronique  par  défaut  d’un  Iraitc- 
inent  convenable.  Dans  les  derniers  temps  de  la  maladie,  on  avait  cru  à 
l’existence  d’une  affeclion  orrjanuiue  du  cœur  chez  les  uns,  d’un  astlune 
nerveux  , chez  d’autres.  Je  suis  véritablement  aftiigé  d’ajouter  (jue  cinq  ou 
feix  de  ces  malades  étaient  des  médecins,  et  (pi’un  autre  était  pharmacien. 

^3}  Je  sais  (jue  souvent  chez  les  vieillards,  et  exceptionnellement  chez 
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saccadé,  éjophonique , ce  qui  irarrive  pas  dans  la  piieu- 
nionie  sans  complication  d’épanchement,  quoi  qu’en  disent 
certains  observateurs;  si  l’on  fait  parler  le  malade,  la  main 
étant  appliquée  sur  le  côté  malade , on  ne  perçoit  pas  de 
frémissement  vibratoire  normal  dans  le  cas  d’épancbement, 
tandis  qu’on  le  perçoit  encore  si  c’est  une  pneumonie;  le 
niveau  de  la  matité  ne  varie  pas  suivant  la  position  dans  la 
pneumonie,  comme  il  le  fait  dans  la  pleurésie;  d’un  autre 
côté,  toutes  choses  d’ailleurs  égales,  une  pneumonie  au 
deuxième  ou  troisième  degré  affectant  la  totalité  ou  la  jires- 
quetotalité  d’un  poumon,  offre  des  phénomènes  généraux 
bien  autrement  graves  que  ceux  qui  accompagnent  un 
simple  épanchement  pleurétique,  même  quand  il  remplit 
entièrement  ou  presqu’entièrement  un  des  côtés  de  la  poi- 
trine. 

§ IV.  Causes. 

I.  Il  est  des  causes  prédisposantes,  une  prédisposition  ii 
cette  phlegrnasie  comme  à toutes  les  autres.  Qu’il  nous 
suffise  de  cette  déclaration  , et  occupons-nous  seulement 
des  causes  déterminantes. 

En  tête  de  toutes  ces  causes,  il  faut  [ilacer  les  bruscpjes 
refroidissements.  C’est  encore  là,  en  effet,  la  seule  cause 
réelle,  incontestable,  évidente,  de  la  pleurésie  commune, 
ordinaire,  normale,  que  certains  observateurs  ne  craignent 
pas  cependant,  même  aujomd’hui , de  désigner  sons  le 
nom  de  spontanée  ou  de  pleurésie  par  cause  interne,  cachée, 
occulte  ( 1 ). 

les  adultes,  l’expectoration  ca/'ac/eV/stûyue  peut  manquer.  Alors  le  diagnostic 
différentiel  est  plus  difficile,  mais  avec  de  l’attention  et  de  l’habitude, 
on  finit  par  vaincre  les  difficultés. 

(i)  Nous  avons,  assez  et  trop  souvent  peut-être,  relevé  l’erreur  dont 
il  s’agit.  Laissons  à M.  Cruveilhier  le  soin  de  la  réfuter,  à l occasion  de  la 
pleurésie.  Après  avoir  indiqué  la  cause  mentionnée  ici , il  ajoute  : « Je  ne 
» conçois  pas,  par  rapport  à la  pleurésie,  la  nécessité  d’admettre  les  causes 
»•  occultes  <ju’invoquent  encore  aujourd’hui  quelques  bons  esprits,  comme 
«causes  principales  des  maladies,  et  de  la  phnirésie  en  particulier... 


5:H  phlegmasiks  et  irritations  en  particulier. 

II.  Des  inilammations  accidentelles  de  la  plèvre  peuvent 
avoir  lieu  dans  les  circonstances  suivantes  : action  des 
corps  vulnérants  sur  la  poitrine,  plaies  pénétrantes  de 
cette  cavité,  corps  étrangers  dans  la  cavité  de  la  plèvre, 
rupture  d’un  foyer  purulent,  gangréneux,  et  surtout  tu- 
berculeux dans  cette  cavité  ( l’inflainiuation  , au  milieu  de 
laquelle  s’opère  sourdement  la  tuberculisation,  peut,  en  se 
projiageant  lentement  vers  la  plèvre,  y produire  une  in- 
flarnmation,  et  de  là  ces  adhérences  que  Ton  trouve  à peu 

. près  constamment  au  sommet  de  la  poitrine,  chez  les  indi- 
vidus qui  succombent  à une  tuberculisation  de  la  région 
correspondante  des  poumons  ). 

III.  Les  pleurésies  (pii  se  développent  malheureusement 
assez  souvent  chez  les  individus  rbumatisés  (pleurésie 
rhumatismale),  chez  les  femmes  récemment  accouchées 
{pleurésie  puerpérale) , chez  les  individus  auxquels  on  a 
pratiqué  de  grandes  opérations,  etc.  (pleurésie/raum^f- 

reconnaissent  ordinairement  elles-mêmes  pour  cause 
le  refroidissement  signalé  plus  haut.  Maison  doit  reconnaî- 
tre hautement  que  les  sujets  dont  nous  parlons  se  trouvent 
dans  des  conditions  prédisposantes  sur  lesquelles  on  ne 
saurait  trop  insister.  Telle  est,  en  effet,  l’influence  im- 
mense de  ces  conditions,  que  bien  souvent  la  pleurésie 
semble  s’être  développée  indépendamment  de  toute  autre 
cause,  et  c’est  alors  surtout  que  triomphent  les  partisans  de 
la  spontanéité  des  maladies.  Mais  les  observateurs  attentifs 
et  doués  de  pei  spicacité  ne  tardent  pas  à l econnaître  que, 
même  i(ans  les  cas  dont  il  s’agit,  il  est  intervenu  des  causes 
déterminâmes,  trop  faibles , il  est  vrai , j^our  avoir  pu  pror 
duire  la  maladie  chez  des  individus  qui  n’auraient  pas  été 
émi n emm  e n t préd  is posés . 

Au  reste,  je  ne  confonds  pas  ici  les  pleurésies  réelles, 
évidentes,  avec  les  simples  dépôts  purulents  qui  ont  lien 

» physica  physicè  demonstranda,  » (Art.  Pteurésie  ftu  Pictionut  de  méd' 
et  chîr,  pratlmtes,  t.  Xîtt,  p# 
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dans  la  plèvre,  comme  dans  les  cavités  des  mombi’anes 
synoviales,  dans  le  tissu  cellulaire,  les  paumons,  la  rate  , 
le  foie,  etc.,  à la  suite  de  phlébite,  de  plaies,  d’ulcérations 
récentes,  etc.,  distinction  qui, d’ailleurs, n’est  pas  toujours 
aussi  facile  que  le  pensent  certains  observateurs  dont  les 
travaux  sur  cette  matière  n’ont  pas  été  sufhsamment 
mûris. 

IV.  Je  ne  sais  si  je  dois  dire  quelques  mots  de  ces  pleu- 
résies que  Stoll  appelait  parce  que,  selon  lui,  ces 

pleurésies,  essentiellement  différentes  de  celles  qu’il  appelle 
inflammatoires,  avec  lesquelles  il  admet  qu’elles  peuvent 
se  combiner,  provenaient  d'un  eimas  bilieux  q ui  est  le  produit 
ordinnû'e  de  la  fm  de  l'été  et  de  l'automne  (i) , matière  morbi- 
fique qui  affecte  pjeut-être,  non  seulement  les  parties  qui  en 
sont  le  siège,  mais  encore  celles  qui  sont  éloigyæes  de  celles-ci, 
et  avec  lesquelles  elles  communiquent  par  une  certaine  sympa- 
thie, do?it  le  mode  n'a  pas  été  jusqu  à présent  suffisamment 
éclairci  [si celte  explication  ne  suffit  pas , ajoute  Stoll,  on  pour- 
rait regarder  comme  vraisemblable  que  des  particules  de  saburre 
résorbées  irritent  et  rendent  malade , de  façon  ou  d’autre, 
1 07'gane  sur  h quel  elles  se  portent). 

Comme  nous  l’avons  dit  à l’article  de  la  pneumonie  et 
de  la  pleuro-pneumonie,  ces  phlegmasies,  ainsi  que  la 
pleurésie,  n’affectent  point,  dans  l’immense  majorité  des 
cas  du  moins,  la  forme  bilieuse,  parce  qu’elles  dépendent 

(i)  Selon  Stoll,  quoique  les  maladies  bilieuses  naissent  tous  les  ans  aux 
époques  indiquées,  cependant  il  survient  dans  d’autres  temps  de  l’année 
certaines  constitutions  qui  favorisent  la  production  de  ces  maladies  Mal- 
heureusement, Stoll  ne  s’explicjue  point  svir les  caractères  propres  à nous 
faire  connaître  ces  constilutions , et  il  dit  plus  loin  que  ce  (jui  le  porte  à 
considérer  comme  bilieuses  certaines  pleurésies,  c’est  qu’elles  s’agq^ravaienf 
et  se  terminaient  par  la  mort  quand  elles  étaient  traitées  par  les  énaisslons 
sanguines  d'une  dose  double  de  celle  indiquée  par  Sydenham.  On  con- 
viendra que  c’est  une  bien  triste  chose  que  d’être  obligé  de  fonder  son 
opinion  sur  une  semblable  donnée  : attendre  qu’une  pleurésie  ait  été  mor- 
telle sons  l’influence  d’uiae  certaine  méthode  iiour  en  l’econnaitre  la  na- 
ture ! 
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d’une  cause  ou  constitution  spéciale^  bilieuse,  mais  Lien 
parce  qu’elles  sont  accompa^juées  d’un  état  de  phlogose, 
ordinairement  peu  intense,  soit  primitif,  soit  secondaire 
de  l’appareil  biliaire  ou  de  l’appareil  gastrique.  En  raison 
du  voisinage  du  foie,  ces  plilegmasies  réagissent  sur  lui 
par  voie  de  propagation  , d’extension , de  diffusion  , surtout 
quand  elles  siègent  à droite. 

§ V.  Pronostic,  mortalité  et  durée. 

ï.  Considérée  en  elle-même,  et  abstraction  fiiite  des  cir- 
constances accidentelles  qui  [)euvent  lui  imprimer  un 
caractère  particulier  de  gravité , la  pleurésie  est  au  nombre 
des  phlegmasies  qui , dans  les  conditions  des  traitements 
divei’s  employés  jusqu’ici,  font  jiérir,  sinon  à l’état  aigu 
du  moins  à l’état  chronique,  un  assez  grand  nombre  des 
individus  qu’elles  atteignent  (i).  M.  Louis  est,  à ma  con- 
naissance, le  seul  observateur  qui  j^rofesse  que  la  pleu- 
résie n’entraîne  jamais  ou  presque  jamais  la  mort  (2). 

(1)  Pour  apprécier  avec  quelque  exaclitude  la  {gravité  de  la  pleurésie, 
il  faut,  ainsi  que  je  l’ai  établi  par  l’exemple  comme  par  le  précepte  , dans 
ma  Clinique  médicale,  catégoriser  d’abord  les  cas  de  cette  maladie , et  in- 
diquer les  conditions  précises  du  traitement. 

(2)  Dans  ses  Recherches  sur  les  effets  de  la  saignée , M.  Louis  a écrit  : 
« J’ai  traité,  depuis  cinq  ans,  à l’bôpital  de  la  Pitié,  cent  quarante  sujets 
atteints  de  pleurésie  environ  (je  ne  parle  que  de  ceux  qui  étaient , au  dé- 
but de  cette  affection,  dans  un  état  de  santé  parfait,,  sans  recourir,  dans 
aucun  cas,  aux  vésicatoires,  citons  ont  guéri,  >»  ^1.  Louis  n’entre,  d’ail- 
leurs, «lans  aucun  détail  sur  le  traitement  qu’d  a mis  en  usage,  non  plus 
que  sur  les  degrés  «le  gravité  des  cas.  Mais  on  sait  qu’à  l'époque  où  les 
i4ocasqu'il  Indique  furent  observés,  ce  praticien  faisait  une  médecine  très 
peu  énergique.  Or,  pour  avoir  guéri  iqo  sujets  atteints  de  pleurésie,  sans 
recourir  aux  vésicatoires,  et  en  saignant  à sa  manière,  il  faut  que  M.  Louis 
ait  été  réellement  bien  heureux.  Qu’on  lise,  en  effet,  les  observateurs  qui 
ont  étudié  la  pleurésie  , tels  qtie  StoU  , Puoussais,  Laënnec,  MM.  Andral, 
Cruveilbier  et  tant  d’autres,  et  l’on  y trouvera  des  cas  nombreux  terminés 
d’une  manière  funeste.  Ce  rpii  vaut  mieux  encore,  que  l’on  suive  les  clini- 
ques, celle  de  M.  Louis  non  exceptée,  et  l’on  aura  bientôt  acquis  la 
preuve  «le  la  gravité  de  certains  cas  de  pleurésie,  même  chez  les  sujets 
qui  étaient,  au  début  de  cette  affection  , dans  un  état  de  santé  parfait. 
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Il  ii’est  pas  besoin  de  dire  que  de  très  noiiibreuses  circon- 
stances, telles  que  Tâ^e,  l’état  constitutionnel,  la  force  des 
sujets,  les  complications,  etc.,  doivent  être  prises  en  ^jrande 
considération  quand  il  s’agit  du  pronostic  de  la  pleurésie, 
quels  que  soient  d’ailleurs  et  les  degrés  d’intensité  du  mal 
et  le  traitement  employé. 

Les  auteurs  ne  se  sont  point  jusqu’ici  sérieusement  oc- 
cupés des  importants  problèmes  qui  se  rattachent  au  pro- 
nostic et  à la  mortalité  de  la  pleurésie.  Il  en  est  même  qui, 
en  traitant  de  cette  maladie,  n’ont  j)as  dit  un  seul  mot  de 
cet  objet.  On  trouvera  dans  imxClhiùjue  médicale  quelques 
documents  à cet  égard. 

Nous  terminons  en  affirmant  que,  dans  la  pleurésie, 
traitée  en  tem])s  opportun,  par  la  méthode  qui  nous  est 
propre,  la  guérison  est  la  règle  ^ et  la  mort  une  exception 
très  rare.  Les  observations  contenues  dans  notre  Clinique 
médicale  le  démontrent  de  la  manière  la  plus  heureuse  à 
la  fois  et  la  plus  positive  ( i ). 

TL  La  brièveté  de  la  maladie,  dans  les  cas  où  le  traitement 
^convenable  appliqué  dès  les  premiers  jours,  a quelque 
chose  qui  fraj^pe  de  surprise,  j’oserai  dire  d’admiration , 
même  les  personnes  qui  ont  été  plusieurs  fois  témoins  des 
résultats  de  ce  genre.  C’est  , par  exemple,  ce  (pii  arriva  , 
il  y a quelques  années  (juin  1839),  à l’occasion  d’un  ma- 
lade couché  au  n*'  17  de  la  salle  Saint-.lean-de-Dieu , et 
qui  fut  convaiescent  dès  le  troisième  joui*  du  traitement 
d’une  pleurésie  avec  épanchement  reinjdissant  la  majeure 
partie  du  côté  droii,  accompagnée  d’une  grande  oppression 

(1)  Les  cas  que  j’ai  recueillis  à la  Clinique,  depuis  environ  treize  ans, 
s’élèvent  à plus  de  cent  cinquante.  Or,  aucun  des  malades  atteints  de 
pleurésie  ai‘',uë,  traité  par  notre  métljode  , n’a  succojubé.  On  verra,  dans 
l’ouviafie  indiqué,  que,  dans  les  cas  on  la  maladie  a été  funeste,  elle  ne 
l’eût  très  probablement  point  été  si  les  malades  eussent  été  traités  par  notre 
méiliode.  Dans  la  pratique  de  la  ville,  j’ai  vu  succomber,  depuis  six  ;'i 
sept  ans,  une  douzaine  de  personnes  chez  lesquelles  une  pleurésie  mé- 
connue et  mal  traitée  avait  fini  par  passer  à l’état  chronique. 


et  (111116  fièvre  violente  (la  maladie  ne  datait  que  de  deux 
à trois  jours  au  moment  où  Ton  commença  l’emploi  des 
sai{]nées  coup  sur  coup).  F. es  nombreux  élèves  et  quelques 
confrères  qui  furent  témoins  de  ce  cas,  le  considérèrent  tous 
comme  un  exemple  incontestable  de  pleurésie  bien  con- 
firmée que  le  traitement  par  la  nouvelle  formule  a wù 
fait  avorter.  Des  faits  de  ce  genre,  qui  se  répètent  jour- 
nellement dans  notre  service  à Foccasion  des  phlegmasies 
aiguës  , paraissent  incroyables  aux  praticiens  imbus  des 
préceptes  et  des  pratiques  de  l’ancienne  école;  mais  ils 
portent  une  irrésistible  conviction  dans  l’esprit  de  tous 
ceux  qui,  nés  avec  quelques  dispositions  pour  l’étude  de 
la  médecine  exacte,  ne  se  lassent  point  de  les  observer. 

On  les  trouvera  rapportés  en  détail,  ou  en  résumé  dans 
notre  Clinique  médicale  ^ et  ils  nous  permettent  de  poser  en 
loi,  qui  ne  comporte  que  bien  peu  d’exceptions,  cette 
proposition,  savoir,  que  la  durée  moyenne  d’une  pleurésie, 
traitée  par  notre  méthode  dans  les  premiers  jours  de  son 
invasion,  est  enlevée  dans  l’espace  d’un  septénaire  au  ])lus, 
à dater  du  commencement  du  traitement. 

III.  Je  sais  bien  que  par  les  méthodes  ordinaires  de  traU 
tement,  la  mortalité  de  la  pleurésie  n’est  pas  très  grande 
dans  la  période  d’acuité;  mais  ceque  jesais  Fort  bien  aussi, 
c’est  que  la  maladie  passe  souvent  à l’état  chronique,  et 
devient  alors  le  plus  ordinairement  mortelle.  Je  pourrais 
citer  un  bon  nombre  d’exemples  à l’appui  de  cette  asser- 
tion. Il  suffira  pour  s’en  convaincre  de  fréquenter  les  divers 
hôpitaux,  et  d’examiner  avec  soin  tous  les  malades,  ou 
bien  de  lire  les  recueils  d’observations  sur  la  pleurésie, 
ceux , entr’autres,  de  Broussais  et  de  M.  le  professeur  An- 
dral  (i). 

(i)  Daus  son  Jlialoire  des  phlegmasies  chroniques  ^ Broussais  a fait  pré- 
céder (le  (|ulnze  observations  de  pleurésie  chronique  mortelie  la  descrip- 
tion générale  qu’il  a tracée  de  celte  maladie.  Il  avait,  d’ailleurs,  observe 
des  cas  dans  lesquels  la  jiieurésie  s’était  terminée  d’une  manière  funeste 
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^ § VI.  Traitement. 

|o  Exposition  de  la  méthode  de  l’auteur. 

I.  Pleurésie  aiguë.  La  pleurésie  aiguë  est  une  des  phleg- 
masies  auxquelles  nous  avons  appliqué,  avec  un  succès 
éclatant,  à un  nombre  de  cas  qui,  dans  l’espace  de 
treize  ans,  s’est  élevé  à cent  cinquante  au  moins,  la  nou- 
velle formule  des  émissions  sanguines,  secondée  par  le  ré- 
gime antiphlogistique , et , chez  la  plupart  des  malades , par 
l’apposition  de  larges  vésicatoires  sur  le  côté  douloureux. 

Est-il  besoin  de  répéter  ici  que  la  dose  des  émissions 
sanguines  doit  être  propjortionnée  à la  force,  à la  consti- 
tution, à l’âge  des  sujets,  à l’intensité  et  à l’étendue  de  la 
maladie,  en  un  mot,  à toutes  les  circonstances  des  cas 
qu’il  s’agit  de  traiter? 

Dans  les  cas  légers.,  on  pourrait  se  passer  quelquefois, 
j’en  conviens,  des  émissions  sanguines.  Toutefois,  il  est, 
en  général,  plus  prudent  d’y  recourir.  Il  suffit,  le  plus 
I souvent  alors,  d’nne  saignée  générale  et  d’une  saignée 
locale. 

Dans  les  cas  de  grande  et  de  moyenne  intensité , le 
nombre  des  saignées  générales  et  locales  pourra  s’élever 
à quatre,  cinq,  six,  sept  dans  les  trois  à quatre  premiers 
jours;  dans  certains  cas  d’un  extrême  gravité,  nous  avons 
; été  obligé  de  dépasser  cette  limite. U ne  longue  expérience, 
qu’on  me  permette  de  le  répéter,  peut  seule  apprendre  à 
bien  manier  la  formule  et  l’accommoder  à tous  les  cas  (i  ). 

durant  la  période  d’acyité.  «J’ai  vu  mourii',  dit  il,  avant  le  terme  qu’on 
I assij^ne  aux  maladies  aiç,uës,  plusieurs  pleurétiques  auxquels  levésicatoire 
avait  emporté  la  douleur  dès  le  prenrier  jour,  et  l’ouverture  prouva  que 
^ l’inflammation  delà  plèvre  n’avait  point  été  enlevée.  (T.  I®*',  paf>.  3.5 1, 
3®  édit.) 

(t)  Pour  plus  de  détails,  nous  renvoyons  à l’article  Pleuro-^pneu- 
I monie.  Ajoutons  seulement  ici  qu’en  réuni>sant  ensemble  les  cas  légers., 
i moyens  et  graves.,  rapportés  dans  notre  Clinique  médicale,  la  moyenne 
des  émissions  sanguines  pratiquées  du  premier  an  quatrième  jour,  e.st 
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II.  Vleuréùe  chronique.  Par  le  traitement  ci-dessus  , on 
prévient  constamment,  à moins  de  circonstances  bien  mal- 
heureuses, le  passa^je  de  la  pleurésie  aiguë  à l’état  chro- 
nique. Il  n’en  est  point  toujours  ainsi,  tant  s’en  faut , par 
les  méthodes  usitées  avant  nous.  Or,  lorsqu’on  est  appelé 
auprès  de  malades  atteints  de  pleurésie  chronique  , il 
faut  bien  peser  toutes  les  circonstances  du  cas,  avant  de 
recourir  ou  de  renoncer  aux  émissions  sanguines.  Si  les 
forces  ne  sont  pas  trop  abattues,  que  le  malade  conserve 
encore  une  masse  de  sang  assez  considérable,  et  que  la 
réaction  sur  le  système  circulatoire  soit  encore  assez  forte, 
on  peut,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  dans  bon  nombre  de 
cas,  j)ratiquer  quel(|ues  saignées  générales  et  locales 
[voy.  les  ohserv.  de  notre  clinique  médicale).  Il  faut  s’en  ab- 
stenir, quand  les  forces  sont  pres(pie  entièrement  épui- 
sées, (jue  les  veines  extérieures  sont  affaissées,  le  pouls 
petit,  la  peau  pâle,  qu’il  existe,  eu  un  mot,  cet  état  «//é- 
mique  radical  qu’entraînent  à leur  suite  les  phlegmasies 
indéfiniment  prolongées. 

lies  autres  moyens  par  lesquels  on  peut  combattre  la 
pleurésie  chronique  sont  les  larges  vésicatoiies  volants 
promenés  sur  la  poitrine,  les  préparations  mercurielles, 
les  purgatifs  et  les  diurétiques,  et  enfin  l’opération  de 
V empyème.  Mais  il  ne  faut  pas  se  faire  illusion  sur  la  valeur 
de  ces  moyens  , ils  n'empêchent  jias,  dans  l’immense  ma- 
jorité des  cas,  la  terminaison  fiinesti;. 

IiOrs{ju’un  épancheineut  pleurétifjue  résiste  aux  émis- 
sions sanguines  convenablement  secondées  par  les  vési- 
catoires, le  calomel,  etc.,  convient-d  de  donner  issue  au 
liquide  par  l opération  de  l’empyème?  Les  praiiciens  sont 
partagés  sur  cette  (juestion.  Mon  expérience  personnelle 
no  me  permet  pas  de  me  pi  ononcer  pour  ou  contre.  C est 
un  beau  sujet  de  recherches  qui  mérite  d’exercer  la  saga- 
cité de  (|uelques  jeunes  médecins,  vraiment  amis  du  pro- 
grès. Peut-être  aurait-on  obtenu  plus  de  succès  de  Topé- 
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ration,  dans  les  cas  où  elle  a été  essayée,  si  elle  eût  été 
pratiquée  plus  tôt.  Il  est,  en  effet,  un  moment  où  presque 
tout  espoir  de  j^uérison  échappe  aux  médecins  comme 
aux  malades  eux-mêmes. 

Dans  sa  savante  dissertation  sur  l’opération  de  l’em- 
pycme,  présentée  pour  le  concours  à la  chaire  de  méde- 
cine opératoire,  en  1841,  M.  le  docteur  Sédillot,  mal- 
gré l’autorité  de  Heister  (i),  Corvisart  (2),  Dupuytren, 
MM.  Bégin  (3),  Velpeau  (4) , Gimelle  (5) , etc. , se  déclare 
partisan  de  l’opération  de  l’empyème  dans  certains  cas  de 
pleurésie.  Il  réduit  les  indications  de  cette  opération  aux 
trois  suivantes  : i®  ne  pas  opérer  dans  la  période  aiguë; 
2®  opérer,  dans  les  épanchements  chroniques,  les  sujets 
dont  les  viscères  sont  sains,  avant  que  les  poumons  aient 
perdu  la  possibilité  de  se  dilater  et  de  reprendre  leurs 
fonctions;  3®  reculer  le  plus  possible  l’opération,  lorsqu’il 
existe  des  complications  incurables,  et  n’y  avoir  recours 
qu’à  titre  de  traitement  palliatif,  et  comme  secours  pas- 
sager. 

On  ne  doit  pas  s’étonner  si , pratiquée  ainsi , comme 
moyen  extrême,  l’opération  de  l’empyème  échoue  presque 
constamment  [melius  anceps  quant  nulluni , dit-on  alors) . 
Dupuytren  et  ceux  qui  lui  donnaient  des  soins  en  étaient 

(1)  Perirulosa,  ut  pluiimiiin  , hæc  operatio  esse  solet , etc. 
r/u'mr^.,  pa».  696.) 

(2)  Selon  cet  illustre  médecin,  i’ope'ration  de  rernpyème,'p«'ucuiaut 
même  rarement  un  soula^jeineut  éphe'inère,  hâte,  dans  tous  les  cas,  la 
mort  des  malades.  ( Essai  sur  les  mal.  du  cœur.  1811.) 

(3)  Dupuytren  a vu  , dit  M.  Bégin,  48  malades  mourir  sur  5o  auxquels 
on  fit  l’opération.  M.  Bégin  en  a perdu  4 sur  4-  (Art.  Empyème  du  Dict. 
de  méd.  et  chir.  praliij. , t.  VII,  p.  l 80.) 

(4)  Ce  savant  chirurgien  a prati(|ué  ou  vu  pratiquer  l’cmpyème  douze 
lois,  cl  tous  les  malades  ont  siu^coinbé.  [Nouveaux  éléments  de  médecine 
opératoire , 2*  édit.,  Paris,  i83g,  t.  III,  p.  719  ) 

(5)  M.  Gimelle  a cité  à l’Académie  de  médecine  cinq  exemples  d’in- 
succès de  cette  opération  sur  cinq  cas  observés  par  lui.  [Bulletin  de  l'Aca- 
démie royale  de  médecine.,  t.  I,  p.  î47*) 
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là,  lorsqu’on  lui  proposa  l’opéiation  dont  nous  parlons. 
Il  parut  d’abord  disposé  à la  subir,  mais,  au  moment  in- 
diqué pour  la  pratiquer,  cet  illustre  chirurgien  s’y  refusa, 
disant  avec  cette  fermeté  et  cette  présence  d’esprit  cjui  ne 
l’abandonnèient  jamais,  qu’il  valait  mieux  q ail  tnouviltjjar 
les  mains  <h  la  nature  que  par  celles  de  l’art.  En  effet,  il  ex- 
pira quelques  jours  après. 

Dans  les  pages  ci-dessous,  nous  aurons  occasion  de 
citer  les  opinions  de  MM.  Andral  et  Cruveilhier  sur  l’opé- 
ration de  l’empyème. 

2»  Exposition  abrégée  «les  pratiques  «les  émissions  sanguines  proposées  contre  la  pieu 
rcsie  par  divers  auteurs  tant  anciens  que  modernes,  et  des  préceptes  de  (juclipie» 
uns  d’entre  eux  sur  l’opération  de  l’cmpycme. 

b Sydenham , Baglivi,  Trilîer,  et  beaucoup  d’autres  pra- 
ticiens des  xvii®  et  xviii®  siècles  ont  préconisé  l’emploi  des 
émissions  sanguines  répétées,  contre  îa  pleurésie  franche, 
légitime.  Mais  Sydenham  est  le  seul  qui  ait  assez  nettement 
fonmdé  sa  praticpie.  Il  évalue  à quarante  onces  environ, 
la  quantité  de  sang  qu’il  faut  retirei’  à un  adulte,  dans 
res[)ace  de  quatre  loui’s,  pour  une  pleurésie  confirmée  (i). 

11.  Pinel  se  récrie  en  ces  termes  contre  une  semblahle 
pratique  ; « Comment  concilier  avec  h's  principes  éternels  de 
» Ici  force  médicatrice  de  la  nature,  Ce  (|ue  dit  Sydenham  au 
w sujet  du  traitement  de  la  pleurésie  qui,  suivant  lui,  ne 
» peut  être  guéi  ie  dans  un  adulte  qu’en  lui  faisant  perdre 
w (juarante  onces  de  sang  par  des  saignées  successives?  » 

Ihnel  reproche  également  à Triller  sa  prévention  extrême 
en  faveur  de  la  saignée.  I i pense  que  les  saignées  ont  en  général 
un  effet  très  indirect  sur  les  inflammations  de  la  plèvre  et  que 
r application  des  sangsues  est  préférable  (Pinel  ne  dit  rien,  au 
reste  , ni  du  nornhi  e des  sangsues  (ju’il  convient  d’em- 
ployer en  une  fois,  ni  du  nombre  des  applications). 

(«)  CiUjos  les  propres  lermescle  Sydeiihain  : « Raio  observavi  pleuresin 
oufirmalam  in  tnluliis  ntinori  ijuam  /^o  circiter  unclarum  songuinis  im- 
ensà  Sonata  m . » 
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î 111.  Nous  lisons  ce  qui  sull  dans  la  Clinique  médicale  de 
I M.  ie  professeur  Andral  : « Les  émissions  sanguines  doivent 
; » être  abondainment  praticpiées  dès  le  début  de  la  ma- 
» ladie  (pleurésie).  Lorsque  la  douleur  apparaît,  et  qu’il 
» n’existe  encore  aucun  épanchement , des  sangsues  ap- 
» pliquées  en  grand  nombre  sur  le  côté  douloureux  font 
» souvent  avorter  la  maladie.  On  obtiendra  plus  sûrement 
» cet  effet,  si  , avant  l’application  des  sangsues  on  pra- 
»)  tique  une  saignée  générale.  Lorsque  l’épanchement 
» existe,  on  doit  encore  avoir  recours  hardiment  aux  sai- 
» gnées...  Tant  que  la  dyspnée  est  considérable,  la  fièvre 
» intense  et  les  forces  en  bon  état,  on  ne  doit  pas  craindre 
» d’insister  sur  les  émissions  sanguines.  On  doit  encore  y 
» revenir  si,  après  que  la  phlegmasie  a passé  à l’état  chro- 
» nique,  elle  vient  à s’exaspérer  de  nouveau. 

» Lorsque,  malgré  tous  les  moyens  mis  en  usage,  l’épan- 
» chement  persiste , laut-il  avoir  recours  à l’opération  de 
» l’empyèrne?  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : dans  un 
« premier  cas,  l’on  pratique  l’opération,  lorsque  l’inflam- 

» mation  persiste  encore  et  elle  est  alors  inutile Dans 

» un  second  cas,  on  tente  l’opération,  lorsqu’il  n’y  a plus 
» proprement  d’inflammation.  Mais  ici  de  nouvelles  circon- 
« stances  peuvent  s’opposer  au  succès  de  l’opération.  Des 
» fausses-membranes  denses  et  solides  recouvrent  souvent 
» le  poumon,  le  maintiennent  fortement  appliqué  sur  les 
» parties  latérales  de  la  colonne  vertébrale,  et  ne  lui  per- 
» mettent  pas  de  se  rapprocher  des  côtes.  Enfin  la  diffi- 
» cultéde  distinguer  d’une  manière  sûre,  dans  tous  les  cas, 

» s’il  y a épanchement  pleurétiq;.e  ou  hépatisation  du 
» poumon,  est  une  des  causes  quidoivent  s’opposeràceque 
» l’on  pratique  fréquemment  l'opération  de  l’empyème.  » 

IV.  Dans  son  article  pleurésie  du Dictio/maire de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques  , M.  le  professeur  Eruveilhier  pro- 
pose le  traitement  cpie  voici  : « Il  est  certain  que  les  sang- 
» sues  applhpiées/oco  dolent  i suffisent  pour  guérir  un  grand 
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» nombre  de  pleurésies  (i).  Cependant,  je  crois  (jireii 
w j^énéral  il  est  prudent  d’aborder  le  traitement  de  la 
» pleurésie  par  une  saignée  générale  (2)...  Quelques  heures 
>y  après  la  saignée  (générale,  on  aura  recours  à l’applicdtion 
» de  vingt  à quarante  sangsues  (chez  l’adulte),  et  ou  les 
» laissera  couler  abondamment...  J’ai  rarement  recours  à 
» une  seconde,  plus  rarement  encore  à une  troisième  sai- 
» guée  générale  dans  le  traitement  de  la  pleurésie,  et  dans 
» tous  les  cas,  je  mets  entre  les  saignées  l’intervalle  d’un 
» jour  ou  deux  (3). 

» L’opération  de  l’empyème  est  un  des  principaux 
M moyens  de  traitement  pour  la  pleurésie  chronique.  Son 
» emploi  me  paraît  devoir  être  limité  , 1°  au  cas  assez  fré- 
» quent  où  le  malade  est  menacé  de  suffocation , et  où 
» par  conséquent  le  temps  manque  pour  attendre  un  effet 
» dérivatif  assez  prononcé  ; 2“  au  cas  où  le  malade  est  en 
M pi’oie  à une  fièvre  lente  avec  dépéi'issernent  rapide  et 
» présente  tous  les  caractères  de  la  consomption  (4).  » 

(1)  Ceci  n’est  rien  moins  que  constant,  s’il  s’agit  de  très  graves  pleuré- 
sies. Il  aurait,  d’ailleurs,  fallu  s’expliquer  sur  le  noinbre  de  sangsues  qu’il 
convient  d’a])pliquer  chaque  fois,  sur  le  nombre  de  ces  applications,  etc. 

(2)  La  dose  n’est  pas  indiquée. 

(3)  Certes,  je  ne  suis  pas  surpris  que,  sous  l’influence  de  cette  pra- 
tique, M.  Cruveilbier dise  qu’il  unjamais  vu  le  traitement , à quelque  de- 
gré d'énergie  qidil  eût  été  porté  ^ jugui.eh  la  fièvre.  Ce  qui  me  surprendrait 
beaucoup,  ce  serait  de  voir  des  pleurésies  bien  confirmées , un  peu  giaves, 
céder  à une  pratique  aussi  peu  énergique.  Un  grand  nombre,  d’entre elle.s 
passent  nécessairement  alors  à l’état  clironique,  et  l’on  sait  quelle  est  la 
terminaison  la  plus  ordinaire  en  pareil  cas. 

(4)  " aux  injections  émollientes  ou  autres,  conseillées  par  divers 

>)  observateurs,  et  que  M.  Récamier  vient  d’employer  avec  succès  dans  un 
))  cas  fort  remarquable,  je  partage  l’appréhension  des  praticiens  au  sujet 
»•  de  ce  moyen  que  les  uns  ont  conseillé  comme  détersif,  d’autres  comme 
>1  moyen  irritant,  propre  à solliciter  l’adhésion.  M.  Récamier  emploie  les 
» injections  daus  le  but  de  prévenir  l’introduction  de  l’air  dans  la  cavité 
» de  la  plèvre  , en  maintenant  cette  cavité  dans  un  état  permanent  de  ré- 
« plétion.  Les  inconvénients  de  l’introduction  de  l’air  dans  une  plèvre 
»!  chroniquement  enflammée  ne  me  paraissent  pas  aussi  grands  qti'on  I a 
»»  dit,  et  il  s’agirait,  dans  tous  les  cas,  de  savoir  qui  est  le  plus  irritant 
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V.Dans  son  article,  M.  Criiveilliier  a cru  devoir  loucher 
et  pour  ainsi  dire  effleurer  la  fameuse  question  desavoir  si 
les  constitutions  médicales  ne  doivent  pas  exercer  sur  le 
traitement  delà  pleurésie  une  influence  telle,  que  celui  qui 
convient  pendant  le  cours  d’une  de  ces  constitutions  serait 
mortel  sous  le  règne  d’une  autre  constitution.  Consacrons 
quelques  lignes  à la  discussion  de  cette  litigieuse  ques- 
tion . 

Ap  rès  avoir  donné  comme  résumé  de  la  pratique  des 
anciens,  un  passage  où  Baglivi  expose  les  principes  du  trai- 
tement de  la  pleurésie  dans  le  climat  de  Rome  ( i ),  M.  Cru- 
veilhier  poursuit  en  ces  termes  :«  Ainsi  les  anciens  admet- 
» taient  deux  espèces  de  pleurésies  : une  pleurésie  franche, 
» vraie,  où  la  saignée  convient,  et  une  pleurésie  en  quel- 
)'  que  sorte  humorale,  où  la  saignée  ne  devait  être  employée 
» qu’avec  une  extrême  réserve,  et  cédait  le  pas  aux  éva- 
» cuants;  mais  si  on  demande  aux  auteurs  qui  ont  le  plus 
» insisté  sur  cette  distinction,  les  moyens  de  reconnaître 
» la  pleurésie  vraie  ou  inflammatoire  de  la  pleurésie  qu’ils 
» appellent  bilieuse,  maligne,  putride,  érysipélateuse,  on 
M ne  trouve  qu’incertitude  à cet  égard  ; et  c’est  plutôt  par 
» les  mauvais  effets  de  la  saignée  dans  certains  cas  , par 
» l’appréciation  empirique  de  la  constitution  médicale  ré- 
M gnante  que  par  des  données  positives  acquises  à priori^ 

» pour  la  plèvre,  ou  de  l’air,  ou  de  l’eau  d’orge  miellée.  La  réponse  ne 
» serait  pns  douteuse  pour  la  plèvre  saine,  qui  supporte  impunément  le 
» contact  de  l’air,  et  qu’enflamme  l’injection  de  l’eau  la  plus  pure.» 

Les  faits  manquent  encore  pour  ju.«er  définitivement  la  méthode  de  l’In- 
jection employée  par  l\t.  Récamier;  mais  je  ne  crois  pas  que  la  réproba- 
tion à laquelle  M.  Cruveilhier  parait  ici  la  condamner  soit  suffisamment 
fondée.  J’ai  vu  injecter  de  l’eau  tiède  dans  la  plèvre  des  chiens,  et  il  n’en 
est  pas  résulté  cette  inflammation  dont  parle  M.  Cruveilhier. 

(i)  Voici  cc  passage  : In  aere  romano  ^ phlebotomia  est  pt inceps  reme- 
dium in  pleiiritide  : post  phlcbotomiam  , diluentia  cum  attenuantibus  et 
nnodjnîs  junctis  , brevi  eamdem  juijnlant.  At  si  pleuritis  ab  apparatu  fiu- 
morum  in  primis  viis  oriatur^  purgandum  est.  (Raguvi,  Prax.  med.y  t.  1, 
pag.  46.) 
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w qu’ils  établissent  cette  distinction  (i).  Souvent  pourl’é 
» tablir,  on  a mis  en  première  ligne  des  considérations 
» déduites  de  la  température  et  du  climat  (2). 

» Da7is  les  pleurésies  et  péripnewnonies  bilieuses  que  Stoll 
» observa  en  1772,  la  saignée  ne  procurait  qu’un  soulage- 
» ment  momentané  etlessymptômessemblaientexaspérés. 
M Les  purgatifs  furent  nuisibles  au  plus  grand  nombre. 
» L’émétique  produisit  toujours  un  soulagement  marqué... 

» La  doctrine  que  je  viens  d’exposer  est  d une  vérité 
» parfaite  quant  à la  pneumonie.  Il  n’est,  en  effet,  aucun 

(1)  Les  anciens  n’ëtablissaient  et  ne  pouvaient  établir  sur  aucun  fon- 
dement solide  la  distinction  dont  il  s’a.git,  distinction  , d’ailleurs,  pure- 
ment hypothétique,  im.iginaire,  quant  au  fond  même  de  la  pleurésie. 
Privés  des  méthodes  exactes  d’exploration,  les  anciens  se  trompaient  sou- 
vent dans  leur  diagnostic.  D’un  autre  coté,  ils  n’observaient,  pour  la 
plupart,  aucune  règle  précise  dans  l’emploi  des  émissions  sanguines,  ils 
ne  catégorisaient  pas  les  cas,  et  ne  pouvaient  par  conséquent  apprécier 
rigoureusement  les  effets  de  cette  méthode. 

(2)  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  , selon  certains  historiens  de  la  mé- 
decine, Asclépiade  aurait  noté  que  la  saignée  était  mortelle  a Rome  et  a 
Athènes^  dans  la  pleurésie^  et  utile  dans  V Hellespont.  Si  cette  remarcpie 
appartient  réellement  à Asclépiade  , elle  ne  dépose  pas  assurément  en  fa- 
veur de  son  génie  d’observation.  C’est  ainsi  que  Hollier  a dit,  sans  plus 
de  bonheur:  Pleuriticos  juvat  phlebotomiain  locis perjlatis ab  aquilonibus^ 
lœdit  vero  in  locis  gui  objiciuntur  aiistris.  De  pareilles  assertions  ne  mé- 
ritent pas  aujourd’hui  une  réfutation  sérieuse. 

Il  en  est  de  même  de  la  suivante,  bien  (ju’elle  ait  pour  auteur  Bâillon, 
celte  infaillible  autorité  de  quel<|ues  modernes,  qui  n’ont  apparemment 
jamais  étudié  la  médecine  que  dans  leur  cabinet  : « Gùm  in  pleuritide  do- 
lores  surgunt,  venatn  secamus;  cum  augentnr,  venam  secamus.  An  id 
bene?  iNequaquam,  quia  dum  pus  fit,  dolores  surgunt  : an  ideo  tam  sæpe 
secanda  vena  ? Naturam  hnpedimus,  unde  nil  mirum  si  multi  moriuntur.» 
Ne  voilà-l-il  pas  une  raison  péremptoire,  admirable,  pour  ne  pas  saigner 
souvent  dans  la  pleurésie  ! Nous  empêchons  la  nature!  C’est  là  précisément 
le  même  re[)roche  que  Pinel,  deux  siècles  après  Baillou,  adresse  à Syden- 
ham. En  vérité,  n’cst-il  pas  déplorable  devoir  certains  médecins  répondre 
aux  succès  qu’on  obtient  tous  les  jours  en  invoquant  de  pareils  oracles? 
Baillou,  sans  doute,  était  un  homme  de  génie  ; mais  il  vivait  à une  époque 
où  la  médecine  n’était  guère  plus  avancée  que  l’astronomie,  la  physique  et 
la  chimie:  c’est  tout  dire. 
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» praticien  cpii  n’ait  eu  occasion  de  constater  les  funestes 
» effets  des  saignées  dans  certaines  pneumonies  épidé- 
» iniques.  Mais  cette  doctrine  ne  doitêtre  applitjuée  qu’avec 
» réserve  à la  pleurésie  (i).  » - 

ARTICLE  VII. 

GANGLIOISNITK  LYMl'H ATIQUK  ET  LYMPHANGITE  PULAIONAIKE  (tEBLRCTLISAIIÜN 
PÜLMOSAIRE,  PHTHISIE  PULAIONAIRE,  PHTHISIE  TUBERCULEUSE). 

Considérations  préliminaires, 

I.  L’affection  que  nous  allons  étudier  est  une  de  celles 
sur  la  nature  desquelles  les  auteurs  sont  le  moins  d’accord. 
Le  cadre  de  cet  ouvrage  ne  comporte  pas  une  exposition 
et  unediscussion  suffisamment  développées  des  recherches 
et  des  opinions  des  plus  célèbres  observateurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  phthisie  pulmonaire.  Nous  avons  esquissé 
ailleurs  à grands  traits  le  travail  dont  il  s’agit  (2);  nous  en 
rappelons  ici  les  points  fondamentaux. 

n.  Dans  les  écrits  de  Baglivi , d’Avenbrugger  et  de  son 
illustre  commentateur  (Corvisart),  de  Stoll,  de  Pringle, 
d’Alexis  Pujol,  etc.,  la  phthisie  pulmonaire  est  considérée 
comme  le  résultat  d’une  espèce  particulière  d’inflammation, 
d’une  inflammation  sourde  , lente,  chronique. 

III.  Mais  il  était  réservé  à l’auteur  de  \ Histoire  des phleg- 

(1)  On  ne  volt  pas  trop  pourquoi  cette  doctrine  ne  conviendrait  pas 
aussi  bien  à la  pleurésie  qu’à  la  pneumonie,  si  elle  convenait  réellement 
à cette  dernière;  mais  la  vérité  est  qu’elle  ne  convient  pas  plus  à l’une 
qu’à  l’autre,  et  que  Stoll  a mal  interprété  les  faits  d’après  lesquels  il  a 
distingué  la  pleurésie  en  deux  espèces  essentiellement  différentes.  Userait, 
d’ailleurs,  absurde  de  désigner  sous  un  seul  et  même  nom  commun  deux 
maladies  tellement  différentes , qu’elles  réclameraient  un  traitement  dia- 
métralement opposé.  On  ne  saurait  trop  le  redire  : en  tant  que  pleurésie, 
cette  maladie  réclame  toujours  le  même  système  de  traitement  ; mais  cer- 
taines complications  peuvent  en  réclamer  un  autre. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  ce  que  nous  avons  dit  précédemment, 
de  l’influence  d’un  certain  degré  d’inflammation  du  foie  sur  la /orme  bi- 
lieuse des  pleurésies  et  des  péripneumonies. 

(2)  Clinique viédicale de l' hôpital  de  la  Charité,  l’aris,  iSdj,  l.  III , p.  27. 
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masies  chroniques  (i)  d’exposer  cette  manière  de  voir  avec 
de  plus  amples  développements,  et  de  l’élever  en  quelque 
sorte  au  rang  d’une  doctrine  nettement  formulée.  Il  s’est 
d’ailleurs  approprié,  jusqu’à  un  certain  point,  cette  théorie 
en  donnant  un  siège  particulier  à la  phlegmasie  à laquelle 
quelques  uns  de  ses  ]jrédécesseurs  avaient  attribué  la 
phthisie  pulmonaire  : il  la  place  dans  les  faisceaux  des  ca- 
pillaires lymphatiques  des  poumons.  Dans  un  autre  passage 
de  son  livre,  il  dit  que  les  tubercules  ne  sont  autre  chose 
que  des  glandes  lymphatiques  chroniquement  enflammées. 
Nous  verrons  plus  loin  quelles  sont, -selon  Broussais,  les 
conditions  diverses  qui  favorisent  le  développement  des 
tubercules  et  quels  sont  les  rapports  de  ces  produits  acci- 
dentels avec  les  phlegmasies  de  la  membrane  muqueuse, 
de  la  membrane  séreuse  et  du  parenchyme  pulmonaire. 

IV.  En  i8  lo  , ou  deux  ans  environ  après  la  publication 
de  \ Histoire  des  phlegmasies  chroniques  ^ Bayle  fit  paraître 
ses  Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire ouvrage  qui  sem- 
ble fait  tout  exprès  pour  combattre  la  théorie  soutenue  et 
développée  par  Broussais.  « La  dégénérescence  tubercu- 
» leuse,  dit  Bayle,  est  une  maladie  chronique  (2);  elle  est 
» d’une  nature  spéciale,  et  on  ne  doit  pas  la  regarder  comme 
» le  résultat  d'une  inflammation  quelconque  des  glandes  ou  du 
» système  lymphatique  (3).  » 

V.  Laënnec  et  M.  Louis  peuvent  être  considérés  comme 
les  continuateurs  de  Bayle,  en  ce  qui  concerne  l’origine 


(1)  La  première  édition  de  cet  ouvrage  est  de  1808. 

(2)  Il  est  des  cas,  rares  à la  vérité,  où  la  dégénérescence  tuberculeuse 
affecte  une  marche  aiguë.  ( M.  Louis  en  a rapporté  lui-même  quelques 
uns  sous  le  litre  de  phthisie  ai^uë.'j 

(.8)  Bayle  déclare,  dans  sa  préface,  qu’i/  tia  point  cherché  h expliquer 
comment  la  nature  arjit  dans  la  production  de  la  phthisie^el  qu  il n ajarnais 
su  pénétrer  des  secrets  que  le  ’l'out-Puissant  paraît  s'étre  réservés. 

Dire  , avec  Bayle,  que  l’affection  tuberculeuse  est  très  probablement 
de  nature  scrofuleuse ce  n’est  pas  éclairer  beaucoup  la  question;  car, 
sans  doute,  l’auteur  que  nous  venons  de  nouimer,  s’il  avait  traité  spé- 
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non  inflammatoire  de  la  dégénérescence  tuberculeuse  des 
poumons.  Mais  ces  deux  anatomo-pathologistes  n’ont  pas 
adopté  la  division  de  Bayle,  témoin  le  passage  suivant  de 
l’ouvrage  deM.  Louis  : « Bayle  avait  divisé  la  phthisie  en 
» autant  d’espèces  cpi’il  peut  y avoir  de  lésions  organiques 
» des  poumons,  capables,  selon  lui,  d’amener  la  mort, 
» par  suite  de  leur  développement.  Il  admettait  des  phihi- 
» sies  tuberculeuse,  granuleuse,  cancéreuse,  mélanée, 
» calculeuse  et  ulcéreuse.  M.  Laënnec  pense,  au  contraire, 
» qu’il  n’y  a qu’une  seule  espèce  de  phthisie  , la  phthisie 
» tuberculeuse....  Nos  observations  confirment  celles  de 
» M.  Laënnec,  en  sorte  que,  pour  nous  comme  pour  lui, 
» l’existence  des  tubercules  dans  les  poumons  est  la  cause 
» et  constitue  le  caractère  propre  de  la  phthisie.  » 

Si  M.  Louis  avait  fait  remonter  son  érudition  un  tant  soit 
peu  plus  haut,  il  aurait  vu  que  l’auteur  de  X Histoire  des 
phlegmasies  chroniques  avait,  le  premier,  établi  le  carac’.cre 
propre  de  la  phthisie.  « Depuis  trois  ans  que  j’observe  sur 
cet  immense  théâtre  (un  hôpital  militaire) , j’ai  ouvert , dit 
Broussais,  tous  les  hommes  que  la  phthisie  a immolés  sous 
mes  yeux;  je  n’en  ai  trouvé  (pi’im  qui  portât  un  ulcère  au 
poumon  sans  tubercules,  et  il  le  devait  à la  présence  d’un 

cialement  des  affections  de  nature  scrofuleuse ^ n’aurait  pas  manque  de 
prévenir  les  lecteurs  qu’il  n a jamais  su  pénétrer  des  secrets  que  le  Tout- 
Puissant  paraît  s être  réservés.  Au  reste,  il  est  bon  de  savoir  que  divers 
auteurs  antérieurs  à Bayle,  dans  leur  classification  des  philiisies  pulmo- 
naires, avaient  admis  une  espèce  à laquelle  ils  donnaient  le  titre  de  scro- 
fuleuse.  De  plus,  Broussais,  dont  le  nom  ne  paraît  pas  une  seule  fois 
dans  l’ouvrage  de  Bayle,  n’avait  pas  méconnu  les  rapports  qui  existaient 
entre  la  p’iiibisie  et  certaines  affections  scrofuleuses.  En  effet,  après  avoir 
discuté  les  divisions  des  auteurs  relativement  à la  phthisie  pulmonaire,  et 
avoir  étudié  les  causes  diverses  de  cette  maladie,  il  s’écrie  : « Quoi  ! toutes 
n ces  formes  variées  de  phthisie,  qu’on  trouve  décrites  dans  les  auteurs, 
» et  dont  le  rapprot  hement  a tant  fatigué  l’érudition  du  professeur  Baumes, 
» se  réduiraient  à une  phthisie  tuberculeuse,  qui  ne  différerait  que  du 
» plus  au  moins  de  celle  qu’on  appelle  scrofuleuse.,  et  qu’on  sépare  avec 
» tant  de  soin  de  tontes  les  autres!  » Il  conclut  pour  l’affirmative. 
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coi'ps  etranger.  Des  tubercules  ^ toujours  des  tubercules!... 
Voilà  le  trait  de  ressemblance  le  plus  général  et  le  plus 
uniforme.  » 

VI.  Dans  la  partie  àe  s^iClinique  médicale  édit.)  qu  il  a 
consacrée  à l’étude  des  tubercules  pulmonaires , M.  le  pro- 
fesseur Andral  a développé  avec  tout  le  talent  qu’on  lui 
connaît  une  doctrine  (jui  se  raj)pi'oche  beaucoup  de  celle  de 
Bi  ’oussais.  Il  considère  ces  tubercule  s comme  ayant  pour 
point  de  départ  une  simple  inflammation  des  bronches  ou 
une  véritable  pleuro-jmeumonie.  Il  poursuit  ainsi  : « Enfin, 
w existe-t-il  des  cas  dans  lesquels  il  soit  possible  de  dé- 
w montrer  que  la  formation  des  tubercules  pulmonaires 
» n’a  été  pi  écédée  d’aucune  irritation , congestion  ou  in- 
>>  flammation,  soit  des  bronches  , soit  du  parenchyme  pul- 
» monaire?  Sans  doute  il  est  très  possible  que  plusieurs 
» des  individus  chez  lesquels  on  assure  avoir  trouvé  des 
» tubercules  pulmonaires,  n’aient  jamais  eu  ni  inflamma- 
» tion  du  parenchyme  du  poumon,  appréciable  par  les 
» symptômes,  ni  même  de  bronchite  intense.  Mais,  pour 
» le  poumon  comme  pour  tous  les  autres  parenchymes, 

» pour  la  muqueuse  bronchique  comme  pour  tous  les 
5)  autres  tissus  membraneux,  n’existe-t-il  pas  des  irrita- 
» tions  latentes?  Dans  combien  de  circonstances  et  sous 
» l’influence  de  combien  de  causes  ne  voit-on  pas  le 
» poumon  devenir  le  siège  de  congestions  sanguines  fort 
» remarquables,  sans  que  ces  congestions  produisent 
» d’ailleurs  actuellement  un  véritable  état  pathologique? 
w Mais,  chez  des  individus  prédisposés  à la  modification 
» de  nutrition  qui  constitue  le  tubercule,  ces  irritations, 

» ces  congestions,  quel  ([ue  soit,  d’ailleurs,  leur  peu  d’in- 
» tensité,  ne  pourront-elles  pas  déterminer  la  sécrétion  de  i 
» la  matiùre  tuberculeuse.  N’est-ce  pas  ainsi  qu’aTextérieur 
» le  développement  de  cette  matière  dans  les  ganglions 
» lymphatiques  est  précédé  de  l’engorgement,  de  l’hyper-  ! 
» trophie  de  ces  ganglions?  N*cst-ce  pas  encore  ainsi  que 
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» des  abcès  peuvent  se  former  chez  certains  individus 
» sans  avoir  été  précédés  d’aiicuu  signe  d’inflammation, 
» de  telle  sorte  qu’on  n’est  averti  de  la  formation  du  pus 
» que  lorsque  la  collection  existe  déjà  sous  la  peau?  Cepen- 
» dant,  comme,  dans  l’immense  majorité  des  cas  , la  pro- 
» duction  du  pus  est  précédée  d’un  trav<iil  inflammatoire 
» évident,  les  chirurgiens  n’hésitent  pas  à regarder  comme 
» étant  également  le  résultat  d’une  phleginasie,  les  abcès 
» dont  il  s’agit.  Le  même  raisonnement  peut  s’appliquer 
» à la  question  du  développement  des  tubercules  pulmo- 
» naires... 

» Mais  si  l’inflammation  ou  un  travail  analogue  est  la 
» cause  des  tubercules,  pourquoi  ne  les  produit-elle  pas 
» chez  tous  les  individus?  Cette  questign  peut  se  réduire 
» à celle-ci  : Poui  quoi  l’inflammation  se  termine-t-elle  tantôt 
M j)ar  induration  , tantôt  par  suppui  ation , tantôt  par  gan- 
» grène?  Pourquoi  les  phlegmasies  des  séreuses  donnent- 
>»  elles  lieu  à des  produits  qui  tantôt  peuvent  s’organiser, 
» et  tantôt  n’offrent  rien  de  semblable?  Pourquoi  les  phieg- 
» masies  des  membranes  muqueusesdéterminent-elles  dans 
))  un  cas  des  ulcérations  qui  peuvent  s’étendre  en  largeur 
» ou  en  profondeur  ; dans  un  second  cas,  des  végétations? 
» Pourquoi  les  mêmes  membranes  se  ramollissent-elles 
» chezles  uns,  s’indurent-elles  chez  les  autres,  etc.? Certes, 
» nous  ne  concevons  pas  mieux  comment  toutes  ces  alté- 
» rations  peuvent  être  le  résultat  d’un  travail  inflamma- 
» toire,  que  jious  le  concevons  pour  les  tubercules.  Si 
» donc  l’observation  vous  conduit  à admettre  plusieurs 
» espèces  d’inflammations,  non  seulement  sous  le  rapport 
V de  leur  nature  (i),  mais  encore  sous  le  rapport  de  leurs 
» résultats , ainsi  que  l’avait  fait  Hunter  lorsqu’il  distinguait 

(i)  Tl  est  bien  diflicllê  de  concevoir  comment  l’inflammation  comprend 
plusii'iirs  espèces  différentes  sous  te  rapport  de  leur  nature.  En  effet,  par 
cela  même  qu’il  existe  entre  deux  choses  une  différence  de  nature,  ces 
deux  choses  ne  peuvent  pas  être  confondues  ensemble  et  porter  le  même 
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» une  inflammation  adhésive,  ulcërative,  suppurative, 
M l’analogie  la  plus  sévère  vous  conduira  à admettre  une 
» espèce  d’inflammation  ou  autre  travail,  qui  n’en  diffc- 
» reraque  du  moins  au  plus,  et  dont  le  résultat  sera  la 
» formation  de  la  matière  tuberculeuse  (i).  » 

VIL  Le  nombre.des  observations  de  tuberculisation  pul- 
monaire que  j’ai  recueillies  depuis  vingt  ans  passés  s’élève 
à plus  de  i,5oo , et  le  nombre  des  ouvertures  que  j’ai  faites 
moi-même  à 2 ou  3oo.  A l’occasion  de  chacun  des  cas  c[ue 
j’ai  observés , dans  les  résumés  dont  ils  ont  été  l’objet  de 
ma  part,  depuis  que  je  suis  chargé  d’un  enseignement  cli- 
nique , j’ai  discuté  avec  toute  l’impartialité  possible  les 
diverses  théories  ci-dessus  exposées,  et  de  l’observation 
raisonnée  de  tous  ces  cas  j’ai  été  forcé  de  conclure  que  le 

nom  commun.  Si  l’une  d’elles  est  par  sa  nature  une  inflammation,  l’autre, 
qui  est  d’une  nature  différente.,  ne  saurait  être  aussi  par  sa  nature  une 
inflammation.  J’ai  signalé  ailleurs  la  cause  de  la  confusion  dont  il  s'agit 
ici. 

(i)  Dans  la  première  édition  de  sa  Clinique  médicale ^ M.  Andral  avait 
formellement  dit  que  le  travail  pathologique  qui  précède  la  sécrétion  tu- 
berculeuse est  une  congestion  sanguine  active,  semblable  à celle  qui  pré- 
cède tout  travail  sécrétoire,  normal  ou  anormal  ; mais  dans  les  éditions  pos- 
térieures il  a modifié  celte  doctrine  ainsi  qu’il  suit  : « Tout  en  reconnais- 
»i  sant  encore  qu’une  hypérémie,  infiniment  variable  en  intensité,  précède 
M très  souvent  la  sécrétion  tuberculeuse,  et  doit  être  regardée  comme  la 
» cause  occasionnelle  la  plus  fréquente,  je  ne  pense  plus  aujourd’bui  que 
» l’existence  antécédente  de  cette  hyperémie  soit  nécessaire  à la  formation 
» du  tubercule  ; je  crois  que,  dans  plus  d’un  cas  , ce  n’est  que  par  bypo- 
» thèse  qu’on  peut  l’admettre.  A mon  avis,  le  dépôt  delà  matière  tuber- 
u culeuse  au  sein  d’un  tissu  n’exige  pas  nécessairement  qu’il  y ait  ou  dans 
» ce  tissu  ou  accroissement  ou  diminution  de  l’action  vitale  : il  y a seule- 
» ment  perversion  de  sa  force  normale  de  sécrétion.  Cette  perversion  elle- 
M même  peut  être  le  produit  d’une  irritation  antécédente  toute  locale;  elle 
• peut  aussi  en  être  indépendante  ; elle  peut  enfin  être  liée  aux  conditions 
» générales  d’innervation  et  d’hématose,  dans  lesquelles  se  trouve  placé 
» un  individu,  soit  originairement , soit  accidentellement.  » 

Ces  savantes  réflexions  prouvent  assez  (|ue  maintenant  M.  le  professeur 
Andral  n’a  pas  d’idées  bien  arrêtées  sur  le  mécanisme  de  la  tuberculisa- 
tion. 
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grand  phénomène  de  la  tuberculisation  pulmonaire  ne 
pouvait  réellement  pas  être  séparé  de  l’étude  de  l’inflam- 
mation chronique  considérée  dans  les  divers  éléments  con- 
stitutifs du  poumon,  et  plus  spécialement  encore  dans  son 
système  lymphaticpie;  inflammation  (jui,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  est  précédée  d’un  catarrhe  pulmonaire 
chronique,  comme  la  tuberculisation  des  ganglions  mé- 
sentériques ou  phthisie  mésentérique  l’est  d’une  entérite 
ou  catarrhe  intestinal  chronique.  Toutefois,  plusieurs 
points  de  l’histoire  de  la  tuberculisation  pulmonaire  me 
paraissent  encore  environnés  d’une  profonde  obscurité. 
J’aurai  soin  de  les  indiquer  au  fur  et  à mesure  qu’ils  se 
présenteront , à l’occasion  des  divers  paragraphes  que 
nous  allons  consacrer  à notre  sujet. 

§ Caractères  anatomiques. 

S’il  est  permis  de  disputer  sur  la  nature  de  la  maladie 
qui  nous  occupe,  il  semble  que  les  auteurs  devraient  au 
moins  s’entendre  sur  la  description  de  ses  caractères  ana- 
tomiques, sur  la  constitution  physique  des  tubercules. 
Malheureusement  il  n’en  est  pas  ainsi,  comme  les  lecteurs 
pourront  s'en  convaincre  en  lisant  cette  description  dans 
les  différents  auteurs  qui  ont  étudié  ce  sujet,  tels  que 
Broussais,  Bayle , Laënnec,  MM.  Andral,  Louis,  Lom- 
bard, Rochoux,  etc.  Opposons  ici  l’une  à l’autre  la  des- 
cription de  M.  Andral  et  celle  de  M.  Louis,  relativement  à 
la  première  période  des  tubercules  pulmonaires. 

Dans  le  chapitre  consacré  par  M.  Andral  à la  nature  et 
au  siège  des  tubercules , on  lit  ce  qui  suit  : 

1.  « Dans  des  poumons  dont  plusieurs  lobules  sont  en- 
w flammés  à divers  degrés, de  manière  à contraster  par  leur 
» couleur  et  leur  consistance  avec  les  lobules  environ- 
» nants,  on  trouve  quelquefois  au  sein  de  ces  lobules 
» malades  de  très  petits  points  blanchâtres,  dont  les  uns, 
» formés  d’une  matière  lirpiide,  ressemblent  à une  goutte- 
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w lette  de  pus,  et  sont,  à Tiustar  de  celui-ci,  facilement 
» enlevés  par  le  dos  d’un  scalpel  légèrement  passé  au-des- 
» sous  d’eux.'  D’autres  de  ces  points  ont  une  consistance 
» plus  grande;  la  matière  qui  les  forme  semble  passer  peu 
M à peu  de  l’état  liquide  à l’état  solide.  Parvenu  enfin  à ce 
» dernier  état,  elle  présente  l’aspect  de  la  matière  dite 
» tuberculeuse.  End' suives  termes,  elle  constitue  une  petite 
» masse  arrondie,  d’un  blanc  jaunâtre , et  d’une  notable 
» friabilité,  comme  si  les  molécules  qui  la  composent, 
» primitivement  séparées  par  une  matière  plus  liquide, 
» avaient  encore  entre  elles  peu  de  cohésion.  . Ailleurs, 
» on  n’observe,  à la  surface  des  lobules  ou  dans  leur 
» épaisseur,  que  quelques  points  blancs,  très  petits , pres- 
» que  microscopiques;  ailleurs,  ils  se  multiplient,  ils  se 
» réunissent,  et  enfin  il  arrive  un  point  où  des  lobules  en- 
» tiers  ne  semblent  plus  formés  que  par  ces  points  agglo- 
M mérés.  Il  en  résulte  alors  une  grosse  masse  blanchâtre 
» dite  tubercule,  qui  n’est  autre  chose  qu’un  lobule  succes- 
» sivernent  envahi  par  les  points  blancs...  D’autres  fois, 
» les  espaces  occupés  par  le  tissu  cellulaire  interlobulaire 
» sont  en  partie  remplis  d’une  matière  blanchâtre  quin’en- 
» vahit  point  les  lobules,  et  qui  constitue  des  espèces  de 
» traînée  de  pus  concret  autour  des  lobules  restés  sains... 
» D’autres  fois  enfin  , c’est  un  lobe  pulmonaire  (|ui  est  uni- 
» forrnément  enflammé;  et  souvent,  au  milieu  de  cette 
» grande  étendue  de  parenchyme  hépatisé,  on  observe  un 
» plus  ou  moins  grand  nombre  de  petits  jioints  blancs 
» semblables  à ceux  que  nous  avons  décrits  dans  les  lo- 
» bules  avec  leurs  divers  degrés  de  consistance.  Dans  un 
» cas  récemment  observé,  nous  nous  sommes  biven  assuré 
» c[ue  la  matière  qui  constituait  ces  points  blancs  était  ren- 
» fermée  dans  des  ramifications  bronchiques  très  ténues, 
» là  où  l’on  conçoit  qu’elles  sont  sur  le  point  de  former  des 
» vésicules... 

Dans  le.s  divers  cas  dont  nous  venons  de  parler,  que 
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» saisissons-nous  comme  première  origine  et  point  de 
» départ  du  tubercule?  Rien  autre  chose,  si  ce  n’est  une 
» sécrétion  de  matière  qui  semble  s’opérer  indifféremment, 
» soit  dans  les  dernières  bronches  et  dans  les  vésicules  qui 
» leur  succèdent,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  interposé 
» entre  celles-ci,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  interlobulaire. 
» Cette  matière,  qui  semble  être  primitivement  liquide,  se 
» solidifie  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  celle  où 
» elle  a été  sécrétée,  et  devient  un  tubercule.  Tout  tuber- 
» cule  se  forme-t-il  ainsi?  Avant  de  déduire  cette  consé- 
» quence  et  de  la  transformer  en  une  sorte  de  loi,  voyons 
» si  nous  trouverons  d’autres  cas  où  le  tubercule  semble 
» avoir  un  autre  mode  de  formation  primitive. 

» Chez  plusieurs  individus  ({ui  avaient  eu  une  bronchite 
» chronique  plus  ou  moins  intense,  nous  avons  trouvé  dis- 
» séminés  dans  le  parenchyme  pulmonaire  de  petits  corps 
» arrondis  ou  allongés,  rougeâtres  ou  grisâtres,  tantôt 
» remarquables  parleur  mollesse,  tantôt,  au  contraire, 
M assez  durs,  et  quelquefois  même  d’apparence  cartilagi- 
» neuse...  Ce  sont  ces  corps  qui,  lorsqu’ils  sont  grisâtres 
» et  de  dureté  comme  cartilagineuse,  constituent  les  gra- 
» nidations  pulmonaires,  si  bien  décrites  par  Bayle  sous 
» le  rapport  de  leur  forme  extérieure.  Dans  ces  derniers 
« temps,  Laënnec  a émis  l’opinion  que  les  granulations  de 
» Rayle  n’étaient  autre  chose  qu’un  premier  degré  de  tu- 
M hercule...  Si  les  granulations  décrites  par  Bayle  n’étaient 
» autre  chose  que  des  tubercules  naissants,  on  aurait  dû 
» les  rencontrer  quelquefois  au  moins,  préexistant  dans 
» d’autres  organes  aux  tubercules  miliaires.  Or,  c’est  ce  qui 
» n’a  jamais  été  observé,  soit  au  sein  des  parenchymes, 
» soit  à la  surface  des  membranes...  Quant  aux  granula- 
» dons  que  l’on  rencontre  à la  surface  des  membranes 
» séreuses,  M.  Chomel  a déjà  fait  très  bien  remarquer 
» qu’entre  elles  et  les  granulations  pulmonaires  il  n’y  a 
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» que  le  nom  de  commun  (i).  Les  granulations  grises  et 
» dures  de  Bayle  ne  nous  semblent  être  qu’une  des  formes 
» des  corps  dont  nous  parlons  maintenant.  A l’état  mou, 
M comme  à l’état  dur,  on  voit  également,  mais  non  pas 
» toujours,  des  points  blancs  disséminés  dans  leur  inté- 
» rieur.  Souvent  aussi  iis  sont  partiellement  colorés  en 
» noir.  S'il  y a quelque  organe  dans  l’économie  avec  lequel 
w on  puisse  comparer  ces  corps  dans  leurs  différents  états, 
>»  c’est  indubitablement  avec  les  ganglions  lymphatiques, 
» soit  sains,  soit  surtout  enflammés.  L’analogie  est  sur- 
» tout  frappante  chez  le  cheval,  où  la  grande  dimension 
» des  objets  permet  de  les  mieux  étudier.  Rouges  et  mous, 
» ces  corps  représentent  exactement  de  petites  glandes 
» lymphatiques  frappées  de  pblegmasie  aiguë;  grisâtres 
» et  plus  durs  ( granulations  de  Bayle),  ils  sont  compara- 
» blés  à ces  mêmes  glandes  chroniquement  enflammées. 
» Dans  celles-ci,  on  peut  voir  souvent  la  matière  tubercu- 
w leuse  se  développer  sous  forme  de  petits  points  isolés , 
» (jui,  peu  à peu,  se  midtiplient  et  tendent  à se  réunir,  de 
» telle  sorte  qu’il  arrive  un  moment  où  le  ganglion  lym- 
» pbatique  ne  représente  plus  véritablement  qu’un  gros 
» tubercule.  Eb  bien!  c’est  absolument  de  la  même  ma- 
» nière  qu’apparaissent  et  se  développent  les  points  blancs 
w dans  les  granulations  pulmonaires  (2).  Qu’on  n’objecte 
» point  ici  que,  dans  l’état  normal,  l’anatomie  ne  démontre 

(1)  Article  Granulations  <lu  Dict.  de  méd.  en  i8  vol. 

(•î)  Je  suis  surpris  que  M.  Andral  n’ail  pas  rapproclié  ce  qui  se  passe 
dans  les  granulations  qu’il  décrit  de  ce  (pi’on  observe  dans  les  ganglions 
lymphatiques  qui  entourent , en  si  grand  nombre,  les  bronches  et  leurs 
divisions.  J’ai  très  souvent  examiné  ces  g, anglions  chez  les  individus  morts 
de  bronchite  aiguë , compliquée  de  pneumonie  ou  de  bronchite  chro- 
nique avec  tuberculisation,  et  j’y  ai  constaté  les  diverses  lésions  décrites 
ci-dessus  par  M.  Andral.  .l’y  ai  trouve  de  la  matière  plâtreuse  ou  crétacée, 
et  j'en  ai  rencontré  quelques  uns  qui  étaient  transformés  en  une  sorte  «le 
coque  calcaire  ou  crétacée. 
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» point  dans  le  poumon  l’existence  de  ces  fjan^’lions,  car 
M il  y a dans  le  poumon  des  vaisseaux  lymphatiques;  et  là 
» où  ces  vaisseaux  lymphatiques  existent,  l’observation 
» apprend  que,  sous  l’influence  de  l'inflammation  , il  peut 
» se  développer  des  glandes  lymphatiques  qui  n’existaient 
» pas  ou  du  moins  n’étaient  pas  visibles  auparavant  (i). 
» Certes,  l’aspect  de  ces  granulations,  et  de  plus  l’analogie 
» des  ganglions  mésentériques  qui  s’engorgent  et  se  tuber- 
» enlisent  consécutivement  à une  entérite  chronique  (si), 
» semblaient  naturellement  porter  à admettre  que  les  gra- 
M nulations  pulmonaires  ne  sont  autre  chose  que  des 
» glandes  lymphatiques.  Cette  opinion  est  d’ailleurs  très 
» ancienne  (3)...  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Broussais 
» lui  a prêté  l’appui  de  son  grand  talent,  de  telle  sorte 
» qu’aujourd’hui  il  n’y  a plus  guère,  en  France,  que  trois 
» opinions  relativement  à la  nature  des  granulations  pul- 
» monaires.  Les  uns,  avec  Bayle,  les  regardent  comme  une 
» production  accidentelle  sm  generis,  qui  n’a  point  d’ana- 
« logue  dans  l’état  sain;  les  autres,  avec  Laénnec,  les 
» considèrent  également  comme  une  production  acciden- 
» telle,  mais  ne  différant  pas  essentiellement  des  tuher- 
» cules,  et  en  étant  le  premier  degré;  les  autres  enfin  ré- 
» pètent,  après  M.  Broussais,  que  ce  sont  des  glandes 
» lymphatiques  engorgées. 

» D’attentives  observations  nous  ont  conduit  à n’admet- 
» tre  aucune  de  ces  trois  opinions  sur  la  nature  des  granu- 

(1)  La  dernière  de  ces  alternatives  est  évidemment  la  seule  possible. 
En  effet,  l’inflammation  ne  saurait  produire  ainsi  de  toutes  pièces  des 
glandes  lymphatiques  qui  n’existeraient  pas  d’avance  dans  les  parties 
qu’elle  affecte. 

(2)  Une  analogie  plus  directe  encore,  c’est,  comme  je  l’ai  noté  ci-avant, 
l’engorgement  et  la  tuberculisation  des  ganglions  bronebiques  consécuti- 
votnent  à une  bronchite  chronique,  surtout  chez  les  sujets  lymphatiques 
ou  scrofuleux. 

(3)  M.  Andral  cite  ici  Morton  et  A.  Portai  comme  partisans  de  cette 
opinion. 
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» lations  pulmonaires.  Selon  nous,  ces  granulations  ne 
» sont  point  une  production  accidentelle;  mais  elles  ne 
» sont  pas  non  plus  des  ganglions  lymphatiques,  bien  (pie 
» très  souvent  elles  en  aient  rapparence....  Nous  regardons 
» la  phthisie  granuleuse  de  Bayle  comme  résultant  sim- 
» plement  d’un  grand  nombre  de  phlegmasies  partielles, 
» vésiculaires  , au  milieu  du  parenchyme  pulmonaire.  Ces 
» phlegmasies  peuvent  être  tellement  multipliées,  que  les 
» granulations  qu’elles  produisent,  lorsqu’on  a incisé  le 
» poumon,  se  touchent,  se  confondent....  Il  est  singulier 
» qu’on  ait  tant  insisté  sur  ces  granulations  lorsqu’elles 
» sont  grises  et  dures,  et  qu’aucun  auteur,  à notre  connais- 
» sance , n’ait  parle  de  ces  mêmes  corps  lorsqu’ils  sont 
» encore  rouges  et  mous.  Cependant  l’étude  de  ce  premier 
» degré  eût  été  un  moyen  d’arriver  à des  notions  plus 
» exactes  sur  la  véritable  nature  des  granulations  pulmo- 
» naires  ; on  n’eût  vu  alors  dans  celles-ci  qu’une  nuance 

» de  l’aspect  grenu  de  l’hépatisation  pulmonaire De 

» même  que  nous  avons  vu  apparaître  la  matière  tubercu* 
» leuse  au  milieu  d’un  lobule  enflammé  dans  sa  totalité; 
» de  même,  si  un  point  de  ces  lobules  est  isolément  frappé 
5)  de  phlegmasie,  c’est  surtout  dans  ce  point  que  se  dépo- 
» sera  le  tubercule. 

» Enfin,  il  est  des  cas  oü  le  tubercule  se  montre  au  mi- 
» lieu  d’un  lolmle  c[ui  semble  parfaitement  sain.  Mais  au- 
» cun  travail  de  congestion  ou  d’irritation  n’en  a-t-il  alois 
» précédé  la  formation?  Avant  de  lépondre  à cette  ipies- 
» tion  , rappelons-nous  qu’on  a souvent  trouvé  dans  divers 
M parenchymes  des  abcès  ([u’enlourait  un  tissu  très  sain  , 
» et  cependant  l’on  n’hésitait  point  à admettre  que  cos 
» abcès  avaient  succédé  à un  travail  inflammatoire;  on  les 
» donnait  comme  preuves  de  rexistence  antécédente  de  ce 
» travail.  De  ce  ([u’autour  d’un  tubercule  on  ne  trouve 
» point  d’inflammation , on  n’est  donc  pas  en  droit  d’en 
» conclure  ipie  celle-ci  n’a  point  existé.  » 
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Après  avoir  dit  : i“  que,  rien  dans  la  matière  tuberculeuse 
ne  rappelant  l’idée  d’organisation , il  n’est  pas  exact  de  la 
désigner  sous  le  nom  de  tissu;  2®  que  la  forme  arrondie 
du  tubercule  doit  nécessairement  être  celle  de  tout  li- 
quide sécrété  lorsqu’il  est  également  pressé  de  toutes 
parts,  M.  Andral  poursuit  ainsi  : 

« La  formation  du  tubercule  par  sécrétion  étant  admise, 
» on  peut  aller  plus  loin  , et  rechercher  si  ce  n’est  pas  dans 
» un  tissu  spécial  que  s’opère  ce  genre  de  sécrétion  mor- 
« bide.  Nous  ne  le  pensons  pas  : nous  croyons,  au  con- 
» traire,  que  tous  les  tissus  qui  sont  susceptibles  de  s’en- 
» flammer  et  de  suppurer  peuvent  également  séci  éter  de 
» la  matière  tuberculeuse.  Dans  le  poumon,  en  particulier, 
» l’observation  démontre  que  cette  matière  peut  également 
« se  produire  : i®  à la  surface  de  la  membrane  muqueuse 
» des  voies  aériennes,  soit  dans  les  bronches,  soit  dans 
» les  vésicules  pulmonaires  elles-mêmes  (ici,  M.  Andral 
» invoque  l’autorité  de  MM.  Magendie  et  C.ruveilhier,  qui 
»)  ont  émis  l’opinion  que  la  matière  tuberculeuse  pouvait 
» se  former  dans  les  dernières  extrémités  des  bronches)  ; 
» 2®  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  entre  elles  les  diverses 
» parties  du  poumon  (1)..  .Veut-on  des  exemples  de  tuber- 

(i)  Plus  loin,  M,  Andral  examine  dans  les  termes  suivants  la  question 
du  siège  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  ganglions  lymphatiques  de 
l’intérieur  du  poumon,  préliminairement  lumélie's.  « Tl  n’est  pas  inviai- 
» semblable  que  dans  un  certain  nondare  de  cas,  la  matière  tuberculeuse 
» se  forme  primitivement  dans  des  ganglions  lymphatiques  de  l’intérieur 
» du  poumon,  préliminairement  tuméfiés.  Si  M.  Broussais,  guidé  par  l'a- 
» halogie  de  ce  qui  se  passe  dans  les  ganglions  mésentériques,  consécu- 
» tivement  à une  entérite,  s’était  contenté  de  dire  que  quelquefois  aussi 
» les  glandes  lymphatiques  du  poumon  s’enflamment,  deviennent  appa- 
« rentes  par  la  tuméfaction  qu’elles  subissent,  et  enfin  se  tuberculiserit 
» consécutivement  à une  bronchite,  il  eût  émis  une  opinion  très  proba- 
» ble;  mais  lorsque  M.  Broussais  a voulu  généraliser  cette  idée,  lorsqu’il 
» a établi  que  les  tubercules  pulmonaires  avaient  leur  siège  constant  dans 
» le  système  lymphatique  de  l’appareil  respiratoire  , il  a émis  une  idée 
>>  qui  nous  semble  en  contradiction  avec  ce  qu’apprend  l’observation, 
» lelaiivemcnt  à la  muuièie  dont  se  développent  les  tubercules  , soit  dans 
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» Cilles  formés  et  véritablemeat  sécrétés  comme  du  pus 
» dans  diverses  parties  du  tissu  cellulaire Nous  avons  vu 

»'  le  poumon,  soit  surtout  clans  d’autres  or<>anes.  Nous  le  re'pétons encore, 
» l’enjjorgenient  des  gaiifjlions  lyniphathpies  du  poumon  peut  être  le  point 
» de  départ  d’un  cei  tain  nombre  de  tubercules  pulmonaires;  mais  il  y a 
/I  loimVun  fait  simplement  possible  h un  fait  démontré.  Quant  aux  vais- 
» seaux  lymphatiques  eux-mêmes,  nous  les  avons  vus,  dans  deux  cas  seu- 
» lement,  remplis  d’une  matière  qui  avait  l’aspect  du  tubercule.  » Après 
avoir  rapporté  ces  deux  faits,  M.  Andral  en  fait  l’objet  des  réflexions  sui- 
vantes: « La  matière,  d’apparence  tuberculeuse,  trouvée  dans  une  partie 
M du  système  lymphatique,  y avait-elle  été  introduite  par  absorption,  ou 
» bien  y avait-elle  été  sécrétée?  Trouvera-t-on  dans  ces  faits  une  preuve 
-*  en  faveur  de  l’opinion  qui  place  le  siège  des  affections  tuberculeuses 
» dans  le  système  lymphatique?  Jadis  on  attribuait  ces  maladies  à l’alté- 
» ration  de  la  lymphe.  Sans  doute , on  avait  le  plus  grand  tort  de  consi- 
n dérer  toujours  cette  altération,  abstraction  faite  de  l’état  des  solides; 
n mais  ce  que  l’on  avait  bien  vu,  c’est  qu’il  y a telle  disposition  de  l’éco- 
>*  nornie  dans  laquelle  tout  liquide  accidentellement  sécrété  a une  siii- 
» gulière  tendance  à prendre  cet  aspect  particulier  qui  constitue  le  pus 
» scrofuleux  ou  la  matière  dite  tuberculeuse.  « 

Dans  une  note  du  chapitre  do.)t  nous  rapportons  des  extraits,  M.  An- 
dral, reprenant  la  question  de  la  formation  de  la  matière  dite  tubercu- 
leuse s’exprime  en  ces  termes  : «Si,  ce  qui  n’est  pas  absurde  à supposer, 
» on  parvenait  à démontrer  que  la  matière  tuberculeuse  se  forme  dans 
» le  sang  devenu  malade,  comme  s’y  forme,  dans  l’état  sain,  le  principe 
» immédiat  de  l’urine  , on  ai  riverait  à concevoir  le  dépôt  de  cette  matière 
w dans  certains  organes  d’une  manière  toute  mécanique,  sans  travail  de 
)»  congestion  antécédent.  On  pourrait  arriver  jusqu’à  admettre  que  le  dé 
» pot  du  tubercule,  ou  d’autres  productions  accidentelles  dans  un  organe 
» plutôt  que  dans  un  autre,  est  lié  à une  modification  dans  la  disposition 
» physique  des  vaisseaux  qui  font  passer  à travers  une  sorte  de  fdièrelcs 
n divers  éléments  du  -sang,  et  en  opèrent  la  dissociation.  Enfin  , cette  dis- 
» sociaiion  pourrait  être  considérée  comme  résultant  d’un  état  morbide 
» du  sang  lui-méme,  sous  l’influence  duquel  les  nombreux  matériaux  qui 
» constituent  ce  liquidesc  sépareraient  plus  facilement,  de  tellesorte  qu’en 
n passant  à travers  les  divers  organes,  il  y abandonnerait  un  ou  plusieurs 
» de  scs  éléments:  là,  de  la  matière  colorante;  ici , de  la  fibrine;  ailleurs, 
«des  sels,  et,  s’il  était  lui-même  malade,  de  nouveaux  produits,  tels 
» <|ue  du  pus,  du  tubercule,  etc.  » 

(^uehjue  ingénieuses  que  soient  toutes  ces  hypothèses,  elles  nejettent  mal- 
heureusement aucniudumièic  nouvelle  sur  le  travail  delà  tuberculisation. 
îSi  jamais  on  les  .soumet  au  creuset  d’exjiériences  et  d observations  exactes, 
il  en  est  quelques  unes  qui  n’en  supporteront  probablement  pas  l’épreuve. 
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» delà  matière  tuberculeuse  irré^^ulicrciuent  déposée  entre 
» les  laisceaux  umsculaires  d’un  des  bras  d’un  individu 
» chez  lecjuel  ce  nieiubre  était  le  sié(j[e  d’anciens  et  vastes 
» abcès...  On  sait  (jue  cliez  les  eiiFants  les  tubercules  encé- 
» plialiques  sont  aussi  communs  qu’ils  sont  rares  chez  l’a- 
» dulte.  Eh  bien,  chez  plusieurs,  ces  tubercules  n’ont  pas 
» leur  siéye  dans  la  substance  cérébrale  elle-même  : assez 
» souvent,  par  exemple,  nous  avons  vu  les  lames  du  cer- 
» velet  écartées , reCoulées,  mais  non  envahies  par  des 
» dépôts  de  matière  tuberculeuse  qui  avaient  leur  sié(^e 
» dans  le  tissu  celhdaire  très  vasculaii  e qui  forme  une  des 
» méninges  sous  le  nom  àa  pic-nière.  Et  ici  encore  on  pou- 
» se  convaincre  de  [exactitude  de  [opinion  qui  regarde  les 
n tubercules  conirne  le  produit  d une  sécrétion . comme  un  pus 
» d\ine  nature  spéciale.  En  effet,  plus  d’une  fois  nous  avons 
V pu  voir  la  matière  dite  tuberculeuse  n’étre  d’abord  qu’une 
» matière  purulente  liquide  infiltrant  la  pie-mère;  puis 
» elle  se  consolidait,  changeait  peu  à peu  d’aspect  et deve- 
» liait  du  tubercule.  » Après  avoir  cité  le  cas  d’un  adulte 
chez  lequel  existaient  des  tubercules  et  dans  les  séreuses 
^abdominale  et  thoracique,  et  dans  la  pie-mère,  et  dans  les 
poumons  , M.  Amiral  ajoute  : « Remarquez  que  dans  ce 
» cas,  il  y avait  une  tendance  remarquable  de  [inflammation 
» à se  terminer  par  la  formation  de  tubercules;  chez  d’autres 
» individus  autrement  prédisposés,  la  matière  se'ciétée 
« par  les  membranes  séreuses  enflammées  serait  restée  du 
» pus,  du  ])hle(;;mon,  etc.  « 

II.  Selon  M.  Louis,  « les  tubercules  sont,  comme  on  sait, 

M des  tumeurs  d’un  blanc  jaunâtre,  d’un  aspect  mat,  d’une 
» consistance  variable,  qui  se  ramollissent  après  un  cer-  • 
» tain  temps,  se  vident  dans  les  bronches,  et  donnent  lieu 
I » à (les  excavations  plus  ou  moins  considérables. 

I M Les  tubercules  étaient  accompa^piés  d’une  production 
j » d’un  aspect  très  différent;  nous  vouions  parler  de  ces 
I » petits  corps  plus  ou  moins  arrondis,  homogènes,  lui- 

i II.  36 
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» saats  , d’une  dureté  assez  considéi  abie , du  volume  d’un 
» pois  à celui  d’un  giain  de  millet,  désignés  sous  le  nom 
« de  granulations  grises  denii-transparenles.Ce%  granulations 
» forment,  d’après  les  belles  recberclies  de  M.  Laënnec, 

» le  premier  degré  des  tubercules,  celui  par  lequel  ils 
» doivent  passer  avant  de  revêtir  les  caractères  qui  leur 
» sont  propres....  A une  certaine  époque  de  leur  existence, 
« elles  offraient  un  point  jaune  et  opacjue  au  centre....  Ces 
» granulations , ordinairement  disséminées,  étaient  aussi, 
»»  dans  bien  des  cas , rapprocliées  par  petits  groupes , on 
» même  formaient  des  masses  d’une  forme  irrégulière, 
» plus  ou  moins  considérables....  Que  la  matière  grise  se 
» présentât  sous  forme  de  granulations  ou  de  masses  irré- 
M gulières  plus  ou  moins  considérables,  elle  se  transfor- 
» niait  tôt  ou  tard  en  matière  tuberculeuse  (i).  » 

Les  foi ts  qui  constituent  la  base  de  l’ouvrage  de  M.  Louis 
sur  la  phthisie  semblent  à cet  auteur  établir  dune  manière 
incontestable  la  transfornialioii  des  granulations  grises  demi- 
transparentes  en  matière  tuberculeuse.  INéanmoins  M.  l^ouis 
regarde  comme  d'autant  plus  probable  que  la  matière  tuber- 
culeuse se  développe  quelquefois  primitivement  telle  dans  les 
poumons.,  quà  deux  exceptions  près,  elle  lui  a toujours  paru 
affecter  ce  mode  de  développement  dans  les  autres  organes. 

Parmi  les  nombreuses  dissidences  qui  existent  entre 
M.  Andral  et  M.  Louis  relativement  aux  tubercules  pulmo- 
naires , celle  qui  concerne  l’étude  anatomique  des  granu- 
lations grises  demi-transparentes  n’est  pas  des  moins  im- 
portantes. M.  Louis,  d’accord  avec  Laënnec,  enseigne  que 
ces  granulations  constituent  le  premier  degré  des  tuber- 
cules, et  M.  Andral  affirme  positivement,  au  contraire, 
qne  ces  granulations  ne  sont  pas  des  tubercules  à Pétai  naissant. 
M.  Andral  dit  formellement  C[iielles  sont  constituées  pur  des 


(i)  M.  Louis  ii’a  ie»ioontrc  qu’une  seule  fois  des  tubercules  enkystés 
(ils  existaient  dans  les  lobes  supérieurs  des  poiuuons). 
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portions  de  lobules  isolément  enflammées^  et  M.  Louis  professe 
une  opinion  diamétralement  opposée  (i). 

III.  Je  rejjrette  que  l’espace  étroit  dans  lequel  je  me 
trouve  resserré  par  la  nature  de  cet  ouvrage  ne  me  permette 
pas  d’exposer  les  recherches  de  quelques  autres  auteurs,  et 
notamment  celles  de  M.  Rochoux , sur  l’anatomie  patholo- 
gique des  tubercules  à leur  première  période  de  dévelop- 
pement. J’ajouterai  seulement  que  selon  ce  dernier  obser- 
vateur, avant  l’état  de  granulations  miliaires  décrit  par 
Laénnec,  on  voit  de  petits  points  ou  corps,  d’un  rouge 
acajou  pâle,  dont  les  plus  petits  n’ont  que  i / 1 2 de  ligne  de 
diamètre. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  , dans  l’état  actuel  de  la 
science,  on  n’est  pas  même  d’accord  sur  la  partie  la  plus 
matérielle  de  la  grande  question  de  la  tuberculisation  pul- 
monaire, c’est-à-dire  l’anatomie  pathologique  de  ce  que 
l’on  désignesous  le  nom  de  tubercules  pulmonaires  Pour  dis- 
siper toutes  les  incertitudes  qui  régnent  encore  sur  cet 
objet,  il  est  urgent  de  dissécfuer  avec  un  nouveau  soin  les 
poumons  tuberculisé.s.  Mais  cette  méthode  d’investigation 
ne  suffit  plus  à l’anatomie  pathologique  bien  comprise , à 

(i)  Relaiivernent  à l’opinion  de  M.  Andral  sur  la  cause  de  la  forme  gre- 
nue et  arrondie  des  granulations  , M.  Louis  s’exprime  ainsi  ; « M.  Andral 
» fils  pense  que  la  péripneumonie  a son  siège  dans  les  vésicules  bronchi- 
» ques,  ce  qui  donnerait  une  explication  toute  simple  de  l’aspect  grenu 
» des  poumons  dans  cette  maladie.  Cette  idée  ingénieuse  nous  semble  plus 
» qu’une  hypothèse;  car,  quand  on  injecte  les  bi-onches,  et  que  l’injection 
» a été  poussée  mollement,  on  trouve  dans  les  poumons  une  infinité  de 
» petites  masses  qui,  après  avoir  été  divisées,  offrent  précisément  l’aspect 
»>  grenu  dont  il  s’agit  ; mais  si  l’injection  a été  poussée  avec  plus  de  force, 
n les  poumons  n’offrent  plus  qu’une  masse  compacte,  où  l’aspect  grenu 
» est  presque  entièrement  effacé.  Cette  double  expérience  ne  semble-t 
» elle  pas  démontrera  la  fois  la  cause  de  l’aspect  grenu  des  poumons  dans 
»'  la  péripneumonie  aiguë,  et  sa  disparition  quand  la  maladie  a passé  à 
» l’état  chronique  ? » 

J’avoue  que,  avec  toute  la  bonne  volonté  imaginable,  cette  double  ex- 
périence ne  me  démontre  pas  d’une  manière  claire  et  satisfaisante  la 
cause  de  l'aspect  grenu  dans  la  péripneumonie  aiguë ^ et  sa  disparition 
(fuand  la  maladie  a passé  à l’état  chronigue. 
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l’aiiatoiiiie  pathologique  exacte  : il  faut  de  plus  eu  a])peler 
aux  données  et  aux  lumières  du  microscope  et  de  l’analyse 
chiîni([ue  (i).  Grâce  à l’einploi  de  toutes  les  méthodes 
rigoureuses  d’observation,  on  (cessera  du  moins  quelque 
jour  de  disputer  sur  ce  qu’il  faut  entendre  positivement 
j)ar  les  mots  luhercule  et  malière  tdberculcusc  [’x). 

lY.  Les  précédents  passages  extraits  des  ouvrages  de 
MM.  Andralet  Louis  s’appliquent  particulièrement  âlaprc- 
mière  période  ou,  comme  on  le  dit  encore,  au  premier  degré 
des  tuberculespulmonaires.  Il  nous  reste  à décrirelesaltéra- 
tions  des  deuxieme  et  troisième  degrés.  Mais  avant  de  nous 
en  occuper,  nous  devons  faire  remarquer  qu’en  décrivant,  â 
l'instar  des  auteurs  cités,  les  tubercules  pulmonaires,  on  ne 
donne  réellement  aucune  idée  précise  du  véritable  état  d’un 
poumon  tuberculisé. 

Nous  regrettons  que  l’espace  ne  nous  permette  pas 
une  description  détaillée  de  cet  état;  nous  ajouterons 
seulement  que  dans  la  tuberculisation  complète  d’un 
lobe  du  poumon  (c’est  le  lobe  supérieur  qui  se  tuber* 
culise  le  plus  fréquemment),  ce  lobe  ne  crépite  plus,  ne 


(1)  Dans  une  thèse  soutenue  à la  Faculté  de  médecine,  il  y a quelques 
années  , l’auteur  annonce  que  M.  le  professeur  Lallemand  avait  constaté 
dans  la  matière  tuberculeuse  les  mêmes  éléments  chimiques  <jue  dans  le 
pus.  M.  Nath.  Guillot  a énoncé  une  opinion  semblable  à celle  du  profcs- 
seurde  Montpellier.  D’après  les  recherches  de  M.  F.  Boudet,  les  7/ 10'*  en- 
viron de  la  matière  tuberculeuse  sont  formés  par  du  chlorure  de  sodium 
et  du  sulfate  de  soude  (les  carbonates  et  les  phosphates  tle  chaux  n’y 
Hjjurent  (jue  [)our  une  fraction  minime). 

(2)  Un  médecin  aiq^lais,  le  docteur  Baron,  avait  émis  l’opinion  que  tout 
fubeiculeest  précédé  dans  sou  développement  par  une  vésicule  séreuse 
qu’il  appelle  une  hydatide.  Uette  opinion  n’a  pas  fait  fortune. 

Assez  récemment,  fondé  suriles  rechciches  miiroseopiques,  M.  Rulm, 
contrairement  à ro[>inlon  de  M.  Andral,  a assuré  avoir  trouvé  dans  le 
tu!)ercule  naissant  les  traces  d’une  véritable  oiqpinisation.  Il  prétend  (]uele 
tubercule  est  formé  d’une  a{;"lomératiou  de  corpuscules  irréguliers,  jau- 
nâtres, aux([uels  il  donne  le  nom  de  t/s.su  tubéreux , corpuscules  réunis 
entre  eux  par  des  filaments  d’une  extrême  ténuité. 

Tout  cela  ne  prouve  que  trop  combien  laissent  à désirer  nos  connais- 
sances sur  la  constitution  même  du  tubercule. 
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contient  plus  crair  dans  ses  vésicides,  (jii'il  est  dur,  lourde 
pesant,  hépathé ^ absolument  comme  dans  la  pneiwionir 
chronique^  que  celle-ci  ait  été  primitive  ou  secondaire,  ce 
(jue  nous  n’avons  pas  à examiner  pour  le  moment. 

Le  lobe  supérieur  ainsi  tuherculisé  adhère  foi’tement  à 
la  région  correspondante  de  la  plèvre  costale,  et  ces  adhé- 
rences sont  telles,  qu’il  est  plus  facile  de  déchirer  le  poumon 
que  de  les  rompre.  Elles  se  transforment  assez  souvent 
en  tissu  bbro-cartilagineux,  cartilagineux  et  même  osseux, 
et  coiffent  alors  le  sommet  du  poumon  d’une  sorte  de 
casque  qui  résonne  comme  un  cornet  (juand  on  le  percute. 
Les  adhérences  que  nous  signalons  peuvent  se  rencontrer, 
d’ailleurs,  dans  toutes  les  autres  régions.  Sans  leur  pié- 
sence,  les  excax  ations  tuberculeuses  dont  nous  parierons 
plus  bas  s’ouvriraient  bien  plus  fréquemment  dans  la 
cavité  de  la  plèvi  e. 

V.  r.e  deuxième  et  le  troisième  degré  consistent,  d’après 
fjaènnec,  M.  fiOuis,  et  la  plupart  des  anatomo-palholo- 
gistes,  dans  \q  raniollissenient  ^ la  fonte  des  tubercules,  qui 
laissent  à leur  place  des  excavations  ou  cvree?v/e.9  plus  ou 
moins  considérables.  D’après  la  théorie  de  M.  zVndral , les 
choses  ne  se  passeraient  pasainsi,  puisque,  selon  ce  savant 
obsei'vateui',  la  matière  tuberculeuse  [)roprement  dite  se- 
rait un  produit  de  sécrétion,  une  matière  à l’état  mou, 
même  liquide  dès  son  origine,  et  que  \es  granulations  pjtl- 
nionaires  de  Bavle  seraient  rouges  et  molles  avant  d’être  grises 
et  dures. 

Si,  au  lieu  de  faii  e le  roman  des  tubercules  , on  en  ti  a- 
çait  réellement  l’histoire,  on  dirait  tout  simplement  que 
dans  ie deuxième  et  le  troisième  degré  de  l’affection  qu’on 
désigne  sous  le  nom  de  tuberculisation  pulmonaire,  il 
s’opère  un  travail  de  suppuration  et  d’ulcération  chroni 
ques,  dont  le  résultat  final  est  la  formation  de  ces  exca 
valions  ulcéiT’uses  connues  sous  le  nom  de  cavernes  tuber- 
culeuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  nombre  et  l’étendue  de  ces  cavernes 
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sont  très  variables.  Quand  elles  sont  très  multipliées,  et 
qu’elles  communiquent  les  unes  avec  les  autres,  il  en  ré- 
sulte une  sorte  de  labyrinthe  anfractueux.  Quelques  unes 
n’ont  que  le  volume  d’une  aveline  ou  d’une  olive;  d’autres 
pourraient  contenir  une  noix,  un  œuf;  il  en  est  enfin  qui 
pourraient  contenir  le  poing. 

On  trouve  dans  ces  cavernes,  outre  l’air,  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable,  soit  d’un  pus  véritable,  bien 
lié,  homogène,  soit  d’un  pus  grùmeleux,  tuberculeux  (i). 
Dans  quelques  cas  on  a rencontré  des  caillots  de  sang, 
tantôt  récents,  tantôt  anciensetcommençantà  s’organiser  ; 
d’autres  fois  on  y a constaté  la  présence  d’un  fragment 
de  tissu  pulmonaire  (M.  Louis). 

La  cavité  des  cavernes  tuberculeuses  offre  ordinaire- 
ment l’ouverture  d’une  ou  plusieurs  ramifications  bron- 
chiques, et  elle  est  en  général  traversée  par  des  espèces 
de  brides,  lesquelles  ne  sont  autre  chose  que  des  portions 
de  parenchyme  pulmonaire  induré.  Cette  cavité  est  ta- 
pissée le  plus  souvent  par  une  membrane,  dont  les  carac- 
tères varient  selon  son  ancienneté  et  quelques  autres 
circonstances.  Récente,  elle  est  molle  comme  les  pseudo- 
membranes ordirîaires,  facile  à détacher;  ancienne,  elle 
s’organise  en  tissu  cellulo-fibreux  ou  meme  cartilagineux, 
et  dans  ce  dernier  cas  elle  offre  un  aspect  brillant,  nacré, 
parfaitement  signalé  par  Laënnec.  On  pourrait,  jusqu’à 
un  certain  point,  comparer  la  membrane  qui  nous  occupe 
à celle  que  présentent  les  plaies  et  les  ulcèiles  du  domaine 
de  la  chirurgie,  et  que,  depuis  Delpech,  on  connaît  sous  le 
nom  de  membrane  pyogénique  et  modulaire  (2). 

(1)  Suivant  M.  Louis,  c’est  dans  les  cavernes  que  se  trouve  la 

matière  semblable  au  pus  ordinaire,  tandis  que  le  liquide  qu’il  a trouvé 
dans  les  anciennes  (surtout  quand  celles-ci  étaient  anfractueuses  et  dé- 
pourvues de  fausse  membrane)  était  verdâtre  et  grisâtre,  d’un  aspect 
sale  et  désagréable,  ténu,  d’une  consistance  moyenne,  quelquefois  souillé 
de  sang... 

(2)  Quelquefois  , mais  plus  rarement  (ju’on  ne  le  pense  généralement , 
on  ne  rencontre  aucune  espèce  de  membrane  de  formation  nouvelle  à la 
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Les  cavernes  tuberculeuses  ont  des  parois  plus  ou 
moins  épaisses,  selon  qu’elles  sont  plus  ou  moins  voisines 
de  la  surface  des  poumons,  et  aussi  selon  qu’elles  ont 
envahi  une  épaisseur  plus  ou  moins  considérable  du  pa- 
renchyme pulmonaire.  Il  est  des  cas  où  ces  parois,  en  cer- 
tains points,  ne  sont  plus  constituées  que  par  la  plèvre;  et 
lorsque  les  adhérences  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
font  défaut , il  arrive  quelquefois  que  ces  cavernes  se 
rompent  et  s’ouvrent  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  ce  qui 
donne  lieu  à une  communication  fistuleuse  entre  celle-ci 
et  les  bronches  que  reçoit  la  caverne  tuberculeuse.  La 
pleurésie  qui  succède  à cette  rupture  est  ordinairement 
suivie  d’une  mort  prompte.  Quelquefois  néanmoins  les 
malades  survivent,  et  l’on  oi^serve  alors  les  phénomènes 
de  l’hydro-pueumo- thorax. 

Nous  aurions  beaucoup  à dire  encore  sur  les  cavernes, 
si  nous  analysions  ici  tout  ce  que  nous  avons  constaté 
chez  les  individus  que  nous  avons  eu  occasion  d’ouvrir , 
mais  ce  serait  dépasser  les  limites  d’un  ouvrage  élémen- 
taire. ^ 

Je  n’oublierai  pas,  toutefois,  de  noter  que,  a la  place  des 
cavernes  ci-dessus  décrites , il  vient  un  temps  où  l’on  ne 
trouve  plus  que  des  espèces  de  dépressions,  de  froncements , 
qui  ne  sont  autre  chose  que  le  résultat  de  véritables  cica- 
trices. En  disséquant  les  points  où  se  rencontrent  ces  dé- 
pressions (c’est  presque  constamment  au  sommet  des  pou- 
mons), on  y rencontre  ordinairement  une  matière  crétacée, 
formant  quelquefois  de  petits  calculs,  de  petites  concré- 
tions du  volume  d’un  pois  ou  d’une  aveline  , à surface  plus 
ou  moins  rugueuse  et  inégale.  Ces  dépôts  calcaires,  ces 
sortes  de  cristaux  accidentels  au  sein  de  la  matière 

tuberculeuse  dont  la  partie  liquide  a été  réservée  , sont  or- 
dinairement enkystés.  Ainsi  que  d’autres  observateurs  , 

surface  des  cavernes;  alors  cette  surface' est  iuéjTale,  tomenteuse,  comme 
déchirée,  et  rougeâtre. 


5G8  PHLFGMASIES  KT  I HlUTATlONS  K\  PARTICl’ Ll KR. 

j’en  ai  assez  souvent  trouvé  chez  des  individus  qui  les 
portaient  impunément  depuis  un  (jrand  nombre  d’années, 
et  qui  avaient  été  enlevés  par  une  maladie  autre  que  la 
phthisie  pulmonaire.  Nous  en  avons  rencontré  au  sommet 
des  poumons  de  l’illustre  auteur  de  ïllisloire  des  phlegmn- 
sies  chroniques;  iis  existaient  certainement  depuis lonp^ues 
années,  et  n’avaient  donné  lieu  à aucun  accident. 

. Il  faudrait  bien  se  garder  de  j)rendre  pour  des  traces 
constantes  de  véritables  cicatrices  du  tissu  puhnonaire  luù 
tous  les  plissements  ou  froncements  ({u’on  rencontre 
au  sommet  des  poumons.  Ils  ne  sont  souvent  qu’un  simple 
plissement  mécanique  ^ dû  à la  présence  de  pseudo-mem- 
branes fibreuses  ou  cellulo-fdjreuses  développées  dans  cette 
région.  Voici  un  nouvel  exemple  de  l’erreur  qu’on  pourrait 
commettre  à ce  sujet.  F.e  19  septembre  i839,M.  Hillairet, 
alors  externe  dans  le  service  de  M . Velpeau  , m’apporte  la 
portion  supérieure  d’un  poumon  provenant  d’un  homme 
fort,  ayant  de  l’embonpoint,  mort  accidentellement.  Il  y 
avait  au  sommet  un  très  beau  froncement  qu’on  avait  pris 
au  premier  abord  ])oui’  une  cicatrice  pulmonaire  : erreur 
d’autant  plus  facile,  qu’à  l’intérieur  même  du  tissu  pulmo- 
naire on  sentait  une  dureté;  mais  en  coupant  la  bride  fi- 
breuse, le  pli  du  poumon  s’effaça,  et  cette  sojte  de  débri- 
ilement  montra  clairement  que  la  j)rétendue  cicatrice 
n’était  qu’apparente  et  non  réelle:  au-dessous  d’elle,  la 
plèvre  et  le  tissu  pulmonaire  étaient  à l’état  normal;  ([liant 
Il  \i\  dureté  intérieure eWe  provenait  de  la  présence  d’un 
kyste  tuberculeux.  Par  la  pression,  on  fit  soi  tir  de  ce  kyste 
une  matière  blanche,  tout-à-fait  semblable  à du  plaire 
humide^  ou  bien  encore  à la  couleur  blanche  dont  se  servent 
les  peintres.  Il  y avait  donc  bien  eu  tuberculisation  dans  ce 
point,  mais  il  n’existait  pas  de  véritable  cicatrice. 

Nous  tcirminerons  en  insistant  sur  cette  particidaritc 
qui  n’a  pu  écbajiper  à aucun  des  obsei  vateurs  J’amiliers 
avec  l’étude  de  la  phthisie  pulmonaire,  savoir, cpie  la  tubei' 
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culisatioii  affecte  une  fâcheuse  préférence  pour  ie  lohe 
I supérieur  du  poumon.  Dans  les  cas,  d’ailleurs  très  com- 
i muns,  oîi  l’affection  envahit  les  autres  lobes,  elle  y est  , 

I en  général,  moins  avancée  que  dans  le  supét'ieur  : c’est  ainsi 
I qu’on  trouve  alors  celui-ci  creusé  de  nombreuses  et  vastes 
cavernes,  tandis  qu’on  ne  rencontre  que  des  gramdaiions 
i disséminées  ou  en  masse  et  (piekpies  petits  foyers  caver- 
I lieux  dans  le  reste  du  poumon.  Chez  un  certain  nombre  de 
sujets  néanmoins,  j’ai,  pour  ma  part,  constaté  l’eKistence 
I de  cavernes  assez  étendues  pour  contenir  un  j)etit  œui  , 

I dans  les  lobes  moven  et  inférieur  du  poumon  droit,  dans 
j le  lobe  inférieur  du  gauche. 

1 Pour  la  tuberculisation  jiulinonaii'e  comme  pour  la 
pneumonie',  il  est  bon  de  noter  que  quand  elle  est  (’ouble, 
elle  est  presque  toujours  plus  étendue  et  plus  avancée 
d’un  côté  que  de  l’autre. 

Je  ne  puis  insistei*  ici  sur  les  nombreuses  lésions  (jue 
! présentent,  dans  la  presque  totalité  des  cas  , les  bronches 
I et  les  plèvres  ; je  dirai  seulement  qu  elles  sont  essentielle- 
ment les  mêmes  que  celles  dont  j’ai  parlé  à l’occasion  de 
j la  description  des  caractères  anatomiques,  de  la  pleurésie 
I et  de  la  bronchite  chroniques. 

Chez  prestpie  tous  les  sujets  (et  iis  sont  nombieux) 
dont  j’ai  examiné  les  gan(»lions  broncinques,  ces  organes 
! étaient  augmentés  de  volume  , fuhercnlisés  en  partie  (quel- 
(juefois  môme  un  ou  plusieins  étaient  en  quelque  sorte 
! le  siège  d’une  caverne  tuberculeuse  , c’est-à-dire  cpi’ils 
étaient  transformés  en  une  sorte  de  coque  cartilagineuse 
' ou  osseuse  renî])lie  d’une  matière  purulente);  ils  étaient 
i parfois  le  siège  d’un  dépôule  matièj-e  crayeuse  ou  crétacée, 
indurés;  on  y trouvait  une  grande  quantité  de  matière 
noire,  etc. 

VI.  Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  poumons  et  leurs  an- 
; uexes  (jue  l'on  rencontre  des  altérations  chez  les  individus 
quisuccomhentà  la  phthisieoutuberculisation  pulmonaire. 
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On  en  trouve  aussi  dans  presque  tous  les  autres  viscères  et 
dans  les  organes  extérieurs  eux-niêines.'Mais  je  ne  puis  les 
décrire  ici  ; elles  sont  exposées  dans  les  diverses  parties  de 
cet  ouvrage  relatives  aux  maladies  des  autres  organes,  tels 
que  le  larynx,  le  cœur,  le  foie,  l’estomac,  les  intestins  , la 
rate,  etc.  (dans  ma  Clinique  médicale,  j’ai  insisté  surla fré- 
quence des  traces  d’une  endocardite  ou  d’une  péricardite 
plus  ou  moins  ancienne  chez  certains  phthisiques  ). 

Je  ferai  toutefois  remarquer,  avant  de  terminer,  que  la 
plupart  des  accompagnements  dont  il  s’agit  (à  part  les  altéra- 
tions qui  dérivent  nécessairement  de  la  fièvre  hectique  ou  de 
consomption  que  détermine  le  travail  de  tuberculisation 
pulmonaire)  ne  sont  pas  de  ligneur,  et  en  quelque  sorte 
forcés,  essentiels.  Prenons,  par  exemple,  l’un  des  plus  re- 
marquables de  ces  accompagnements,  latuberculisationet 
les  ulcérations  de  l’intestin  grêle.  Eh  bien,  quelque  com- 
mun que  soit  cet  accompagnement,  il  n’est  pas  constant; 
et  chez  les  individus  dont  on  a convenablement  dirigé  le 
régime  alimentaire,  il  manque  assez  ordinairement. 

Au  reste,  autant  que  qui  que  ce  soit,  j’ai  constaté  par 
l’expérience  et  l’observation  les  plus  répétées  l’extrême 
facilité  avec  laquelle  se  produit  la  tuberculisation  dans 
une  foule  d’organes  divers  chez  les  phthisiques,  et  rien 
n’est  mieux  démontré  à mes  yeux  que  l’existence  de  la 
diathèse  et  de  la,  cachexie  tuberculeuses  ( i ). 

(i)  Dans  les  recherches  de  M.  Louis  sur  la  phthisie  pulmonaire,  après 
la  tlescription  analomo-patholo^rique  de  l’appareil  de  la  respiration,  on 
lit  celle  1°  de  l’appareil  de  la  circulation  ; 2° de  l’appareil  de  la  digestion; 
3*  des  glandes  lyinpliatirjues  ; 4“  de  l’appareil  biliaire  ; 5“  de  la  rate  ; 6”  de 
l’appareil  des  voies  urinaires;  7”  des  organes  génitaux;  8°  du  péritoine; 
90  du  cerveau  et  de  ses  dépendances. 

Dans  le  résumé  qu’il  a consacré  aux  lésions  de  ces  diverses  parties, 
M.  Louis  note  que  les  unes  étaient  propres  à la  phthisie,  et  que  les  autres  en 
étaient  indépendantes.  Parmi  les  lésions  du  premier  genre  « se  trouvent, 

>»  dit-il,  les  ulcérations  du  larynx,  et  surtoutcelles  delà  trachée-artère  et  de  ^ 
))  l’épiglotte;  les  ulcérations  de  l’un  et  de  l’autre  intestin,  de  l’intestin  grêle  ^ 
» principalement  ; l’état  gras  du  foie  : de  manière  qu’en  voyant  une  ulcé- 
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§ II.  Signes  , symptômes  et  diagnostic. 

Si  je  voulais  retracer  tous  les  symptômes  locaux 

et  généraux  cpie  fournissent  les  méthodes  exactes  d’explo- 
ration, dans  les  différentes  périodes  de  la  tuberculisation 
pulmonaire,  un  volume  entier  y suffirait  à peine.  Dans  un 
ouvrage  élémentaire  tel  cpie  celui-ci,  je  suis  obligé  de  m’en 
tenir  aux  symptômes au  diagnostic,  et  de  n’esquis- 
ser en  quelque  sortequeles  principaux  traits  d’une  maladie 
dont  nous  avons  étudié  tous  les  détails  et  pour  ainsi  dire 
toutes  les  nuances  sur  plusieurs  centaines  de  sujets  (^i).  La 
complexité  des  affections  qui  se  rencontrent  chez  les  phthi- 

» ration  dans  l’un  des  organes  qui  viennent  d’étre  indiques,  etc.,  on  pour- 
» rait  en  quelque  sorte  affirmer,  abstraction  faite  de  toute  recherche  ul- 
» térieure,  que  le  sujet  est  mort  phthisique,  » Cette  assertion  pèche  par 
exagération.  En  effet,  on  peut  trouver  des  ulce'rations  dans  l’intestin  grêle 
(je  ne  parle  pas  de  celles  de  la  fièvre  entéro-mésentérique),  voire  même 
dans  le  larynx,  chez  des  individus  non  affectés  de  phthisie  pulmonaire. 
Je  possède  pour  ma  part  quelques  cas  de  ce  genre. 

I M.  Louis  poursuit  ainsi  : « Une  dernière  lésion  était  propre  aux  phthi 
» siques  : c’étaient  les  tubercules:;  quelque  part  qu’ils  se  trouvassent.  Nous 
« n’en  avons  effectivement  observé  dans  aucun  cas  et  dans  aucun  viscère 
I » qu’il  n’y  en  eût  dans  les  poumons;  de  manière  que  leur  existence  dans 
» ces  derniers  organes  semble  une  condition  nécessaire  de  leur  dévelop- 
))  pement  dans  les  autres  parties.  » Voilà  encore  une  généralisation  trop 
I absolue,  et  l’éellement  forcée.  En  effet,  on  trouve  quelquefois,  et  j’ai 
1 trouvé  pour  mon  compte  des  tubercules  mésentériques,  des  tubercules 
I du  péritoine,  des  tubercules  des  orgams  extérieurs chez  des  individus 
dont  les  poumons  étaient  parfaitement  exempts  de  tubercules. 

M.  Louis  lui-même,  à la  fin  de  la  page  179,  où  il  a émis  la  proposition 
j que  nous  discutons,  dit  qu’il  a trouvé  une  exception  à la  règle  qu’il  vient 
: d’établir.  Nous  nous  plaisons  à répéter  que  rien  n’est  plus  commun  que  de 
I rencontrer  des  tubercules  dans  plusieurs  endroits  à la  fois,  et  cjue  les 
' poumons  sont  de  tous  les  viscères  ceux  dans  lesquels  ils  se  forment  le  plus 
I fréquemment;  mais  nous  ajoutons  que  leur  existence  dans  les  poumons 
ne  semble  pas  une  condition  absolument  nécessaire  de  leur  développe- 
j ment  dans  les  autres  parties 

! (i)  Dans  un  ouvrage  récemment  publié,  AL  le  docteur  Jules  Fournet 

I s’est  appliqué  à décrire  avec  de  grands  développements  la  première  pé- 
‘ riode  de  la  plitliisie  pulmonaire.  On  peut  consulter  les  laborieuses  et  in- 
; téressnntes  recherches  de  cet  auteur. 


57*2  piili:(;>ïa>ic.s  i-t  liUUTAïioxs  ex  PARTicri.iEn. 
si([ues  a jeté  beaucoup  d’obscurité  et  de  confusion  dans  la 
description  de  la  plupart  des  auteurs,  lesquels  ont  consi- 
déré comme  appartenant  aux  tubercules  eux-mêmes  des 
symptômes  provenant  d’affections  concomitantes,  (^ue 
cette  analyse  est  d'aillenrs  délicate  et  difficile! 

])é,[;a(jé  de  tout  esprit  de  parti  et  éclairé  par  de  Ioniques 
recherches  de  clinique  exacte,  défidquez  du  tableau  des 
symptômes  assignés  par  les  auteurs  à la  phthisie  pulmo- 
naii  c,  tout  ce  cpii  dépend  de  l’inflammation  chronique  d(‘S 
bronches,  du  pai  enchyme  pulmonaire  et  des  plèvi  es  elles- 
mêmes  , et  vous  verrez  ce  qui  vous  restera  pour  les  tuher- 
(‘ules  pulmonaires  considérés  à part. 

Pour  l’étude  des  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaii’e, 
nous  conserverons  la  division  de  cette  maladie  en  deux 
grandes  périod(‘s  pi  incipales  , correspondant  l’une  à ce 
que  les  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  tuberctdes  à 
Vétat  de  crudité^  l’antre  à l’état  de  fonte,  de  ramollissement 
des  tubercules,  état  qui  estsulvi  de  la  formation  de  cavernes 
plus  ou  moins  étendues  et  j)lus  ou  moins  nombreuses. 

Selôn  M.  Andra!  (et  en  cela  notre  propre  observation 
est  eniièrement  conforme  à celle  de  ce  savant  j)rofesseur), 
avant  que  l’on  observe  les  signes  qui  annoncent  l'exis- 
tence des  tubercules  j)ulmonaires,  oiî  remarcpie  le  plus 
ordinaireiueut,  mais  avec  des  deqrés  variables  de  frécjuence  : 
i‘’  une  simple  inflammatiftfi  de  la  ntembrîme  muqueuse 
des  voies  aéi’ieuues,  2®  une  ou  plusieurs  hémoptysies; 
3”  mu*  infhunmadon  du  p.ai'encliyme  pulmonaire  ou  des 
plèvi  es  (1).  Pour  éviter  des  l:)nqueurs  et  des  répétitions 
que  l’espace  ne  me  permet  pas,  je  laisserai  de  côté  tout  ce 
(pii  a trait  aux  si{;nes  de  ces  états  morbides  })récurseurs, 

(1)  Il  est  bien  rare,  i!  faut  en  convenir,  devoir  la  tuberculisation  |iul- 
nionaire  naître  à la  suite  d'une  pneumonie,  et  surtout  d’une  pleurésie  ai{»uès, 
franclies,  légitimes;  mais  il  faudrait  réellement  fermer  les  yeux  «à  la  lu- 
mière pour  soutenir  que  l’on  ne  voit  pas  souvent,  chez  des  individus  pré- 
disposés, un  v^ritnhle  rltiime  r/e  poitrine  (catarrhe  bronchique^  hron^ 
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pour  lie  nrocciiper  que  des  simples  propres  aux  tubercuies 
une  fois  développés,  qu’ils  aient  été  précédés  ou  non 
de  l’un  des  trois  états  morbides  dont  il  vient  d’être  ques- 
tion. 


I.  Symptômes  locaux. 

A.  Première  période. 

I®  Signes  fournis  par  la  toux , l’expectoration , la  douleur, 
la  gêne  de  la  respiration.  Toux  sèche  ou  humide,  selon  que 
I les  tubercules  coexistent  ou  non  avec  une  affection  catar- 
i rliale  des  bronches;  peu  ou  point  de  dyspnée,  si  ce  n’est 
'dans  certains  actes,  tels  que  l’ascension  d’un  escalier,  la 
marche  rapide , etc.  Quelques  crachements  de  san^^  plus 
! ou  moins  abondants  peuvent  se  manifester  dans  le  cours 
de  cette  période  ; les  douleurs  de  poitrine,  particulièrement 
j vers  les  épaules,  sous  les  clavicules , etc.,  me  paraissent 
•coïncider  avec  ces  pleurésies  partielles  auxquelles  succè- 
dent les  adhérences  dont  nous  avons  parlé  ailleurs. 

Signes  fournis  par  f auscultation.  Ces  signes  diffèrent 
beaucoup,  selon  qu’il  existe  ou  qu’il  n’existe  pas  d’inflam- 
mation de  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  de  la 
plèvre,  etc.  Malheureusement,  je  le  répète,  les  auteurs  ont 
indiqué  les  sijpms  de  l’ordre  cpii  nous  occupe,  sans  tenir 
compte  de  toutes  ces  importantes  circonstances.  Au  reste, 
jusqu’à  ces  derniers  temps , les  auteurs  qui  se  sont  le  plus 
spécialement  occupés  de  la  ])bthisie  pulmonaire  , tels  (jue 
Laënnec  et  MM.  Andral  et  Louis,  avaient  reconnu  (jue 
l’auscultation  ne  fournissait  - que  des  signes  assez  peu 
importants  pour  le  dia^piostic  de  la  première  période  de  la 
phthisie  judmonaire.  ^1.  Fournet  a.vant  soumis  ce  sujet  à 

chitc  onliiiaire)  être  suivi,  (|uaiKl  il  sc  })iolonx;e  , qtiaml  il  est  né(jlujé., 
pour  me  servir  d’une  expression  vulp,aire,  de  la  tul)ereulisaüon  des 
puuinons  J’ai  recueilli  un  si  ^rand  noaibrc  de  cas  éoidents  de  ce  genre, 
qu’aucune  espèce  de  doute  à cet  égard  ne  saluait  exister  dans  mon 
esprit. 


51  k PHLEGMASIES  ET  IRRITATIÜÎSS  EN  PARTICULIER, 
de  nouvelles  recherches , nous  allons  exj3oser  les  résuhats 
auxquels  il  est  arrivé. 

a.  Ausculiation  de  la  respiralion.  Augmentation  d’inten- 

sité dans  le  bruit  inspiratoire, dontla  durée  est  quelquefois 
diminuée;  ce  bruitest  sec,  dur,  rude,  comme  difficile  dans 
sa  production  ; augmentation  constante  dans  l’intensité  et 
la  durée  du  bruit  expiratoire,  lequel  offre  d’ailleurs  la 
même  rudesse,  la  même  sécheresse,  etc.,  que  le  bruit  in- 
spiratoire ( i).  ^ 

Les  altérations  de  ce  que  M.  Fournet  appelle  le  timbre 
des  bruits  respiratoires  consistent  d’abord  seulement  en 
un  souffle  un  peu  plus  clair  que  le  souffle  naturel  de  l’in- 
spirationou  de  l’expiration;  elles  passent  de  là  au  timbre 
résonnant^  ^ui'è  soufflant,  puis  bronchkfue.  Ces  modifications 
apparaissent  d’abord  à l’expiration , puis  s’étendent,  plus 
tard,  à l’inspiration. 

b.  Auscultation  des  traies.  Les  phénomènes  que  M.  Four- 
net  a décrits  sous  ce  titre  sont  \e  froissement  pulmonaire^  le 
craq uement sec  et  le  craquement  humide.  Ainsi  quebeaucouj) 
d’autres  observateurs,  sans  doute,  depuis  plusieurs  an- 
nées , et  chez  un  très  grand  nombre  de  phthisicjues , nous 
avons  entendu  les  phénomènes  ci-dessus  indiqués  (2);  mais 
au  lieu  de  désigner  le  premier  sous  le  nom  de  froissement 
pulmonaire,  nous  l’avons  lattaché , dans  nos  leçons  cli- 
niques, froissement  pleural,  dont  nous  avons  étudié  les 
diverses  variétés  avec  une  attention  particulière,  et  nous 
ne  rattachons  point  ce  bruit  aux  râles  proprement  dits.  Il 
enestde  même  des  cracpiemeuts  secs,  qui  nous  paraisseni, 
du  moins  pour  la  plupart,  constituer  aussi  des  variétés  des 

(1)  M.  Fournet  pcnsequele  bruit  re5y;tmto/re?-rt^eujcsur  lequel  M,  tliriz 
a beaucoup  insisté  clans  sa  thèse  inaugurale,  soutenue  en  i836,  à la  fa- 
culté de  Strasboiu  g,  nest  autre  chose  qu'un  composé  variable  de  ptusieurs 
des  siqnes  qu'il  (M.  Fournet)  a décrits  comme  modifications  de  quelques 
unes  des  qualités  primitives  du  son. 

(2)  On  les  trouve  indiqués  dans  quelques  unes  «les  observations  de 
ma  Clinique  médicale. 
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bruits  qui  proviennent  du  froissement,  du  tiraillement 
! qu’éprouvent  dans  les  mouvements  d’inspiration  et  d’ex- 
j piration  les  adhérences  cellulo-fibreuses  et  fibro-cartila- 
; gineuses  qui  se  développent  presque  constamment  au  som- 
I met  des  poumons  des  phthisiques.  Quant  aux  craquements 
; humides  , c’est  un  bruit  complexe  qui  nous  a paru  se  passer 
à la  fois  et  dans  les  ramifications  bronchiques  ou  les  caver- 
I miles  commençantes  et  dans  les  pseudo- membranes  organi- 
sées de  la  plèvre  (il  est  un  certain  nombre  de  malades  qui 
i disent  eux-mémes,  surtout  quand  on  fixe  leur  attention  sur 
cet  objet,  qu’ils  éprouvent  un  sentiment  de  tiraillement,  de 
craquemenl).  Au  reste,  nous  regrettons  que  l’espace  et  le 
lieu  ne  nous  permettent  pas  d’exposer  plus  en  détail  les 
recherches  nombreuses  que  nous  avons  laites  sur  ce  point 
I d’auscultation. 

c.  Auscultation  de  la  voix,  de  la  parole,  de  la  toux.  Déjà 
dans  la  première  période  de  la  tuberculisation  pulmonaire, 
on  constate  , au  sommet  de  la  poitrine,  si , comme  il  ari  ive 
le  plus  souvent,  les  lobes  supérieurs  des  poumons  sont  le 
siège  du  mal , une  augmentation  plus  ou  moins  notable  de 
la  résonnance  normale  de  la  voix  simple  ou  articulée  et  de 
la  toux  (i). 

3^^  Signes  fournis  par  la  percussion.  Lorsque  le  sommet  des 
poumons  est  devenu  le  siège  d’une  induration  tuhei  cuieiise 
assez  prononcée,  les  régions  correspondantes  de  la  jioi- 
trine  résonnent  moins  clairement  qu’à  l’état  normal , et  les 


(i)  Il  est  à peine  besoin  de  dire  que  ce  phénomène  tient  à ce  que  le 
poumon  infdti  é de  matière  tuberculeuse  ou  parsemé  de  {granulations  mi- 
liaires, est  devenu  plus  dense,  meilleur  conducteur  du  son  qu’à  l’état 
normal,  à ce  qu’il  renforce  les  bruits.  C’est  pour  la  même  raison  que, 
comme  nous  l’avons  avancé  ailleurs,  les  bruits  du  cœur,  chez  les  phthisi* 
<{ues,  paraissent  plus  forts  dans  les  régions  sous-claviculaires  que  dans  la 
région  précordiale  elle-même.  Un  grand  nombre  des  phénomènes  de  l’aus- 
cultation tiennent  à la  loi  ci-dessus,  c’est-à-dire  au  renforcement  des 
bruits  naturels  ou  accidentels  par  des  parties  dont  un  état  morbide  quel- 
conque a augmenté  la  propriété  conductrice  du  son, 
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doigts  qui  percutent  éprouvent  uii  sentiment  de  résistance 
inaccoutumé.  C’est  plus  particulièrement  dans  les  régions 
sous  et  siis-claviculaires  qu’il  est  facile  de  constater  ces 
phénomènes:  loisqu’uu  seul  |:>()umon  est  tuberculisé,  la 
percussion  'comparative  des  deux  sommets  de  la  poitrine 
en  rend  plus  facile  encore  la  constatation.  Toutefois,  ce 
n’est  que  par  un  long  exercice  qu’on  apprend  à bien  ap- 
précier les  nuances  les  plus  délicates  de  la  rësonyiance  et  de 
la  résislance  au  doigt, 

4^  Signes  fournis  par  la  palpation  , [inspection  et  la  mensu- 
ration. Ils  ont  peu  d’impoi  tance  dans  la  première  période 
de  la  tuberculisation  pulmonaire.  ISous  l eviendrons  a ces 
méthodes  d’exjdoration  à l’occasion  des  symptômes  de  la 
seconde  période. 

H.  Seconde  période. 

Signes  fournis  par  la  toux , la  douleur,  la  gène  de  lares- 
piration,  [expectoraiion.  Dimscette  période,  la  toux  ne  four- 
nit aucun  signe  positif  pas  plus  ([ue  danslaprécédeiite  ; il 
en  est  de  même  de  la  douleur.  La  respiration  est  constani- 
inent  [)lus  ou  moins  gênée,  selon  rétendue  de  la  tubercu- 
lisation,etquelquefois  même  elle  vajusqu’à  l’oppression  et 
à la  suffocation  , quand  les  malades  se  livrent  à quelques 
mouvements  un  peu  fatigants,  il  est  néanmoins  des  phthi- 
siques qui , jusqu’à  leur  dernier  soupir,  n’accusent  aucune 
gêne  de  la  l espiratioii.  Mais  si  l’on  comj)te  alors  'es  inou- 
vcmenis  respiratoires,  on  ne  tarde  pas  à reconnaître  qu’ils 
sont  d’un  tiers  , de  moitié  même  plus  fréquents  qu’à  l’état 
normal. 

I. a  matière  de  l’expectoratioîi  ne  doit  êti  e ici  considérée 
(juc  dans  ses  rapports  avec  la  tubercuüsation  elle-même 
et  non  dans  ses  rapports  avec  la  bronchite  (jui  raccompa- 
gne si  fréquemment,  puisque  nous  avons  étudié  ailleurs 
ce  sujet,  d'outefois,  cette  distinction  n’est  pas  aussi  facile 

^ tpi’on  pourrait  le  penser  au  premier  abord,  car  il  arrive 
des  cas  oit  la  matière  fournie  par  les  bronches  et  celle  lour* 
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nie  par  les  cavernes  tuberculeuses  sont  tellement  fondues 
et  en  quelque  sorte  combinées  Fune  avec  Fautre,  qu’on  ne 
peut  bien  isoler  ce  qui  appartient  à Fune  de  ce  qui  appar- 
tient à Fautre.  Les  seuls  crachats  vraiment  caractéristiques 
sont  ceux  qu’on  appelle  purulents  ou  purilormes  : on  les 
reconnaît  aux  caractères  suivants  : ils  ont  une  teinte  gri- 
sâtre, cendrée  ou  verdâtre,  sont  diffluents,  de  consistance 
de  bouillie  ou  de  purée  ; ils  exhalent  une  odeur  fade,  comme 
spermatique,  un  peu  nauséabonde.  Ces  crachats  sont  quel- 
quefois teints  en  rouge  sale,  briqueté,  par  une  petite  quan- 
tité de  sang;  ils  ont  alors,  comme  on  dit,  un  aspect 
sanieux  ( i ). 

La  présence  de  la  matière  tuberculeuse  proprement  dite 
a été  quelquefois  constatée  dans  les  crachats.  On  est  géné- 

(i)  Les  expériences  microscopiques  pourront  être  très  utilement  pra- 
tiquées pour  démontrer  la  présence  du  pus  dans  les  crachats  des  phthisi- 
ques. Les  recherches  de  M.  Donné  et  autres  ont  appris  à distinguer  les 
globules  du  mucus  de  ceux  du  pus.  [Cours  de  microscopie.  Paris,  1844? 

p.  i4i.) 

Les  réactifs  et  l’analyse  chimiques  sont  aussi  des  moyens  auxquels  on 
pourrait  recourir  pour  la  solution  du  problème  qui  nous  occupe.  Malheu- 
reusement, les  expériences  faites  jusqu’ici  n’ontpas  encore  fourni  des  résul- 
tats satisfaisants  ; mais  en  les  poursuivant  avec  plus  de  persévérance,  et 
en  les  variant  convenablement,  on  finira  par  trouver  les  caractères  que 
nous  ne  connaissons  pas  encore  aujourd’hui.  Après  avoir  rapporté  dans 
i les  deux  premières  éditions  de  sa  Clinique  médicale  les  recherches  de  cc 
j genre  qui  lui  sont  propres,  M.  An  Jral  conclut  par  cette  sentence  d’Arétée  ; 

! Quicumque  aut  ujne  aut  aqun  sputa  explorant  ac  notant.,  lii  haud  ita  mul- 
tuni  phtlioë'n  milii  dignosccre  videntur;  namque  visio  quolibet  alio  seasu 
I certior  est.  Cette  sentence  ne  saurait  être  adoptée  aujourd’hui  dans  toute 
sa  rigueur. 

I Relativement  à la  plus  ou  moins  grande  solubilité  des  crachats  dans 
l’eau  , M.  Andral  a conclu  de  recherches  qui  lui  sont  propres  que  le  mucus 
proprement  dit  se  précipite  moins  facilement  et  moins  prompternent  au 
I fond  de  l’eau  que  le  pus  et  la  matière  tuberculeuse,  et  qu’il  ne  trouble 
I pas  ce  liquide,  comme  le  font  le  pus  et  la  matière  dite  tuberculeuse,  qui 
I lui  donnent  une  teinte  laiteuse. 

I y quelques  années  (5  mars  1 838),  on  a publié  dans  le  journal  l'Ex- 

i périence  les  expériences  et  remarques  faites  par  M.  Gueterbock  pour  dis- 
tinguer entre  etix  les  crachats  tnuqueux  et  les  crachats  purulents  D’après 

II.  3 
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raleiiient  disposé  à considérer  comme  appartenant  à cette 
matière  ces  petits  grumeaux  que  Bayle  comparait  à du  riz 
bien  cuit.  Toutefois,  il  conviendrait  de  faire  quelques  re- 
cherches nouvelles  à l’appui  de  cette  opinion , avant  de 
l’accepter  pour  une  vérité  démontrée. 

Dans  certains  cas , les  crachats  paraissent  tenir  à 
la  fois  et  du  pus  véritable  et  de  la  matière  tuberculeuse 
proprement  dite,  sans  préjudice  d’une  certaine  quantité  de 
mucus  (ce  sont  là  les  crachats  composés  par  excellence). 
Les  observations  de  >M,  Andral  sur  cet  article  étant  con- 
formes à celles  que  nous  avons  faites  de  notre  côté,  nous 
ne  saurions  mieux  terminer  que  par  le  passage  suivant  de 
la  Clinique  médicale;  passage  précédé  du  récit  de  deux  cas 
dans  lesquels  avait  eu  lieu  l’expectoration  , soit  à'une  ma- 
tière tuberculeuse  ou  d'un  pus  grumeleux  provenant  du  ramol- 
lissement complet  dune  grosse  masse  tuberculeuse^  soit  d'un 
liquide  puri forme.,  d'un  blanc  verdâtre,  au  milieu  duquel  na- 
geaient de  petits  fragments  blanchâtres,  friables,  offrant 
l’analogie  la  plus  parfaite  avec  la  matière  que  l'on  trouve 
souvent  dans  les  cavernes  : « Le  pus  qui  remplit  certaines 
» cavernes  est  remarquable  par  sa  couleur  d’un  gris  sale , 
w cendré  et  quelquefois  rougeâtre  (cette  dernière  teinte 
» paraît  due  à une  certaine  quantité  de  sang  qui  lui  est 
» unie).  Ce  liquide,  qui  a beaucoup  d’analogie  par  sa  con- 
„ sistance,  sa  couleur,  et  son  odenr  ordinairement  fétide, 
» avec  le  pus  sanieux  qui  s’écoule  d’anciens  ulcères  de 
» mauvaise  nature , ou  de  certaines  tumeurs  des  articula- 
» tions  (i),  est  évidemment  sécrété  par  les  parois  mêmes 

cet  auteur,  il  existe  en  grande  quantité  dans  le  pus  une  matière  grasse 
qui  ne  se  trouve  point  dans  le  mucus , et  à laquelle  il  doit  la  propriété  de 
brûler  avec  une  flamme  comparable  à celle  des  corps  résineux.  Les  cra- 
chais des  phthisiques , ajouie-t-il  comme  le  pus  à l’état  de  pureté, 

cequiles  distingue  facilement  de  l’expectoration  catarrhale.  Nous  donnons 
celte  conclusion  pour  ce  «pi’elie  vaut. 

(i)  On  peut  aussi  comparer  ce  pus  à celui  que  contiennent  les  abcès 
froids  des  sujets  scrofuleux. 
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» des  caverues;  le  plus  ordiuaireiuoiU,  de  petits  (p  ujueaux 
» d’un  blanc  raat , débris  de  la  matière  tuberculeuse  , sont 
» suspendus  au  milieu  de  ce  liquide.  Les  crachais  de  plu- 
» sieurs  phthisiques  sont  quelquefois  forutès  eu  partie  ou 
» en  totalité  par  la  matière  que  nous  venons  de  décrire.... 
» Ce  genre  d’expectoration  , incontestablement  le  plus  ca- 
» ractéristique,  est  l’indice  que  le  malade  est  parvenu  au 
» degré  le  plus  avancé  de  la  consonq^tion  pulmonaire.  On 
» voit  alors  quelques  phthisiques  auxquels  il  suffit  de  se 
» coucher  ducôté  opposé  à celui  où  existent  les  plus  larges 
» excavations  tuhereuleuses  pour  rejeter  sur-ie- champ  et 
M en  très  grande  quantité  à la  fois  le  liquide  qui  les  rem- 
M plit;  on  dirait  un  épanchement  plem  étique  qui  se  fait 
» jour  tout-à-coup  à travers  les  bronches  (i).  w 
I On  trouve  quelquefois  dans  les  crachats  des  phthisiques 
; de  petites  concrétions  crétacées,  calcaires,  telles  que  nous 
les  avons  précédemment  décrites  ; quelquefois  aussi  une 
sorte  de  détritus  du  tissu  pulmonaire  lui-même. 

Enfin,  dans  le  cours  de  la  période  que  nous  étudions,  il 
survient  assez  souvent  des  hémoptysies  plus  ou  moins 
^ abondantes.  Dans  un  cas  de  ce  genre  où  l’hémoptysie  fut 
promptement  mortelle  et  comme  foudroyante,  nous  trou- 
vâmes une  vaste  excavation  tuberculeuse  remplie  de  sang 
récemment  coagulé. 

2°  Signes  physiques  fournis  par  U auscullation^  la  percussion, 
la  palpation,  l'inspection  et  la  mensuration.  Ce  qui  caracté- 
; rise  essentiellement  la  période  qui  nous  occupe,  c’est  la 
I présence  de  cavernes  tuberculeuses.  Les  signes  physiques 
i au  moyen  desquels  on  peut  reconnaître  celle-ci  doivent 
j donc  fixer  plus  particulièrement  notre  attention.  Toutefois, 

|(i)  Suivant  M.  Kuhn,  « à l’époque  où  les  crachats  des  phthisiques  ne 
» sont  point  encore  purulents,  et  où,  par  la  simple  inspection  à l’œil  nu, 
{ » on  ne  saurait  les  distinguer  des  cradiafs  de  la  bronchite,  le  microscope 

» y fait  découviir  le  même  tissu  tubéreiix  qui  fait  la  base  du  tubercule,  m 
Ces  expériences  ont  besoin  de  vérification. 
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nous  ne  négligerons  pas  ceux  qui  indiquent  les  autres 
altérations  que  l’on  rencontre  chez  les  phthisiques. 

a.  Auscultation.  Supposons  d’abord  que  les  cavernes  ont 
une  étendue  moyenne  ou  au-dessous  de  la  moyenne  (i). 

Lorsque  la  caverne  est  vide,  on  entend  dans  la  région 
qu’elle  occupe  un  bruit  de  souffle  très  fort  ( souffle  caver- 
neux)^ dont  une  des  variétés  les  plus  lemarquables  res- 
semble au  bruit  que  l’on  produit  en  soufflant  dans  une 
carafe  vide,  ce  qui  l’a  fait  désigner  sous  le  nom  de  souffle 
ou  de  respiration  amphorique.  Si  l’on  fait  parler  ou  tousser 
les  malades,  la  toux  et  la  parole  retentissent  fortement, 
et  font  en  quelque  sorte  mal  à l’oreille.  Laënnec  a donné  le 
nom  de  pectoriloquie  à ce  retentissement  de  la  parole  pro- 
venant de  l’existence  d’une  caverne  tuberculeuse  (2).  Dans 
quelques  cas  où  les  excavations  sont  très  considérables, 
on  entend  pendant  les  fortes  inspirations  et  expirations, 
mais  surtout  pendant  la  toux,  un  tintement  métallique  tout- 
à fait  semblable  à celui  qui  se  rencontre  dans  les  cas  où  la 
cavité  de  la  plèvre  communique  avec  les  bronches  ( Voy. 
P neumo-thorax  et  Hydro-pneumo-tliorax).  En  ce  moment 
même,  nous  avons  dans  notre  service  un  phthisicpe  chez 
lequel  on  entend  parfaitement  le  tintement  métallique  dont 
il  est  question. 

Si  la  caverne  est  pleine,  on  entend  pendant  l’inspiration 
et  l’expiration  un  râle  humide  à bulles  très  grosses  : c’est 
le  râle  de  gargouillement  ou  le  râle  caverneux  , phénomène 


(1)  Nous  rappellerons  ici  que  les  cavernes  se  rencontrent  le  plus  orJi- 
nairement  au  sommet  des  poumons.  C’est  donc  là  qu’il  convient  surtout 
de  chercher  les  signes  physiques  que  nous  allons  exposer.  C’est  particu- 
lièrement dans  les  régions  claviculaire , sus-claviculaire , et  surtout  sous- 
claviculaire  qu’ils  se  rencontrent. 

(2)  Le  phénomène  rentarquahle  dontil  s’agit  tient  à ce  que  l’excavation 
pulmonaire  et  1 induration  du  tissu  qui  l’environne  sont  des  circonstances 
ou  des  conditions  physiques  dont  le  propre  est  de  renforcer  les  sons  qui 
se  produisent  dans  les  parties  malades,  ou  qui  sont  transmis  par  elles. 
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dont  l’explication  se  présente  d’elle-même  (i).  Ce  râle 
imite  aussi  quelquefois  le  phénomène  connu  sous  le  nom 
de  glou-glou. 

b.  Percussion.  Si  l’on  percute  la  région  de  la  poitrine 
correspondante  à une  vaste  caverne  vide^  on  obtient  un 
son  creux.,  caverneux,  un  peu  tympanigue , et  en  même 
temps  un  tintement  particulier , qui , en  raison  de  sa  res- 
semblance avec  le  tintement  que  l’on  produit  en  percutant 
un  pot  fêlé , est  désigné  sous  le  nom  de  tintement  de  pot  fêlé. 

\ Pour  que  ce  phénomène,  sur  lequel  M.  le  docteur  Mar- 
! tinet  a,  le  premier,  appelé  l’attention  des  observateurs, 
se  produise  dans  toute  sa  force  et  toute  sa  netteté,  il  faut 
faire  entrouvrir  la  bouche  au  malade  pendant  la  percus- 
sion (2). 

' Lorsque  la  caverne  est  pleine  de  liquide,  la  percussion 
! donne  un  son  mal.  Quand  elle  contient  de  l’air  en  même 
temps  que  du  liquide,  la  percussion  donne  le  son  biimo- 
I rique,  et  ce  bruit  se  mêle  au  tintement  de  pot  fêlé  que  nous 
I venons  de  signaler  tout-à-l’beure.  Quand  la  caverne  est 
pleine,  la  résistance  au  doigt  est  plus  marquée  que  quand 
j elle  est  vide. 

! c.  Palpation.  Le  toucher  fait  percevoir  quelques  uns  des 
signes  dont  nous  parlerons  à l’occasion  de  la  méthode  de 
! l’inspection.  Quant  à ceux  qui  ne  relèvent  que  du  premier 
de  ces  sens  convenablement  appliqué,  j’avoue  n’avoir  pas 
encore  suffisamment  étudié  cet  objet,  et  je  ne  trouve 

(i)  On  donne  le  nom  de  râle  cavernuleux  à celui  qui  se  passe  dans  les 
petites  cavernes  ; il  ne  diffère  pas  notablement  du  gros  râle  muqueux 
! ordinaire. 

I (2)  On  a trop  généralement  cru  jusqu’ici  que  le  tintement  de  pot  fêlé 
ne  se  rencontrait  que  dans  les  cas  de  caverne  pulmonaire  , et  j’ai  moi- 
même  longtemps  partagé  cette  opinion.  C’est  pourtant  une  erreur.  Depuis 
' quatre  à cinq  ans,  j’ai  constaté  et  fait  constater  cinq  ou  six  fois  au  moins 

I un  tintement  de  ce  genre  chez  des  individus  qui  n’avaient  point  de  ca- 
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rien  de  bien  satisfaisant  sur  ce  point  dans  l’ouvrage  que 
vient  de  publier  M.  le  docteur  Fournet.  J’ai  étudié  dans 
plusieurs  maladies  des  organes  respiratoires,  telles  que  la 
pleurésie,  la  pneumonie,  la  bronchite,  entre  autres,  les 
curieuses  modifications  qu’éprouve  le  frémissement  vibra- 
toire qui  se  produit  naturellement  dans  les  parois  pecto- 
rales quand  l’individu  parle,  chante,  crie,  tousse,  etc.,  le 
frémissement  vibratoire  accidentel  qui  accompagne  les 
mouvements  d’inspiration  et  d’expiration  dans  les  cas  de 
râle  ronflant,  sibilant,  de  frottement  pleural,  etc.,  etc., 
mais  je  n’ai  pas,  je  le  répète,  appliqué  suffisamment  la 
méthode  de  la  palpation  à l’étude  des  phases  diverses  de 
la  tuberculisation  pulmonaire. 

■d.  Inspection  et  mensuration.  Depuis  plusieurs  années  que 
nous  avons  consacrées  à la  clinique  exacte,  nous  avons 
fait  un  fréquent  usage  des  deux  méthodes  ci-dessus  indi- 
quées pour  le  diagnostic  d’un  grand  nombre  de  maladies 
des  organes  respiratoires,  circulatoires,  etc.,  et  ce  n’est 
pas  sans  un  certain  étonnement  que  nous  lisons  dans  l’ou- 
vrage de  M.  Fournet  qu’avant  luion.ç’e^t  très  peu  sei'vi  de  ces 
méthodes  d'investigation. 

Tout  récemment,  MM.  Hirtz,  Woillez,  et  après  eux 
M.  Fournet,  ont  heureusement  fait  l’application  de  ces 
précieuses  méthodes  au  diagnostic  de  la  phthisie  pulmo- 
naire. Si  nous  voulions  consigner  minutieusement  ici  tous 
les  signes  qu  elles  fournissent  à l’observateur  attentif  et 
exercé,  il  nous  faudrait  y consacrer  plusieurs  pages.  Nous 
ne  parierons  que  des  principaux,  étudiés  à l’époque  où  la 
maladie  est  parvenue  à son  dernier  degré.  Ces  signes  sont 
les  suivants  : 

I . Aph\,tissement , dépression  de  la  région  sous-clavicu- 
laire  occupant  quelquefois  plusieurs  espaces  intercostaux, 
dépression  qui  rend  plus  sensible  la  saillie  formée  par  les 
clavicules  qui  se  détachent  en  quelque  sorte  complètement 
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du  plan  de  la  poitrine  (on  peut  déterminer  exactement  le 
degré  de  cette  dépression  au  moyen  du  cyrtomèire  de 
M.  le  docteur  Andry  ). 

L’amaigrissement  général  des  phthisiques  contribue 
sans  doute,  jusqu’à  un  certain  point,  à la  production  du 
phénomène  que  nous  indiquons,  ainsi  qu’à  la  Coarctation 
de  la  poitrine  considérée  dans  son  ensemble;  mais  telle 
n’est  pas  la  principale  cause  de  la  dépression  partielle  dont 
nous  nous  occupons.  Cette  dépression  s’opère  par  un  mé- 
canisme semblable  à celui  qui  amène  le  rétrécissement  de 
la  région  précordiale  ou  d’une  portion  de  la  poitrine  à la 
suite  de  la  résorption  d’un  épanchement  péricardilique  ou 
pleurétique  organisation  de  pseudo-membranes,  sorte 
de  tissu  modulaire  doué  d’une  force  de  rétraction  extrême- 
ment considérable.  Ce  rapprochement  est  d’autant  plus 
naturel  qu’il  existe  presque  constamment  des  adhérences 
organisées  au  sommet  des  poumons  des  phthisiques.  Or, 
dans  ces  cas,  les  adhérences  dont  il  s’agit  sont  très  vrai- 
semblablement la  cause  principale  de  la  dépression  que 
ft_  nous  étudions.  Je  pense  néanmoins  que  le  retrait  du  pou- 
mon  sur  lui-même,  par  suite  de  l’évacuation  de  la  matière 
tuberculeuse,  de  l’oblitération  des  vésicules  pulmonaires, 
et  des  petites  bronches,  du  travail  de  cicatrisation  qui 
s’opère  surtout  dans  les  cavernes  d’un  petit  volume,  con- 
tribue à la  production  du  phénomène  qui  nous  occupe. 

2.  A la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  poitrine  on 
observe  aussi  un  aplatissement,  une  coarctation  plus  ou 

i moins  considérable  , et  cette  circonstance  concourt  à 
! donner  aux  omoplates  des  phthisiques  une  forme  saillante 
: telle,  qu’elles  semblent  se  détacher  en  manière  d’ailes. 

3.  Dans  son  Traité  de  la  consomption  ^ M.  Clarck  a re- 
raar([ué  que  dans  la  dernière  période  de  la  phthisie  pul- 
monaire les  régions  sous-claviculaires  sont  presque  immobiles 
pendant  la  respiration,  et  que,  lorsque  le  malade  essaie  de 
faire  une  inspiration  profonde , la  partie  supérieure  du  thorax, 
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au  lieu  de  se  dilater  avec  facilité , comme  cela  a lieu  dans  l état 
de»santé,  semble  fortement  retenue  immobile  (i).  Cette  re- 
marque est  parfaitement  juste,  et  je  l’ai  confirmée  par  ma 
propre  observation  un  très  grand  nombre  de  fois.  Lorsque 
la  tuberculisation  n’existe  que  d’un  seul  côté,  ou  qu’elle  y 
est  beaucoup  plus  avancée  que  de  l’autre,  la  différence 
de  mobilité  dans  les  deux  côtés  est  on  ne  peut  plus  frap- 
pante. 

II.  S^Fiuptdmes  généraux,  sympathiques, 
ou  constitutionnels. 

I.  Dans  les  cas  où  la  pbthisie  affecte  une  marche  aiguë, 
elle  est  accompagnée  d’une  réaction  fébrile  semblable  A 
celle  qu’on  observe  dans  les  phlegmasies  aiguës  dont  nous 
avons  eu  si  souvent  à nous  occuper,  et  c’est  là  une  nou- 
velle circonstance  qui  milite  en  faveur  de  l’opinion  que 
nous  avons  adoptée  sur  le  génie,  \e  processus  ou  la  nature 
inflammatoire  delà  tuberculisation  pulmonaire.  Alors  on 
observe  le  plus  souvent  les  symptômes  d’une  bronchite 
intense  qui  s’étend  jusqu’aux  capillaires  bronchiques,  et 
cette  bronchite  est  probablement  la  cause  principale  de  la 
fièvre  [fièvre  catarrhale). 

Mais  la  tuberculisation  pulmonaire  suit  le  plus  ordinai- 
rement une  allure  ou  marche  lente  , chronique,  et  il  en  est 
de  même  de  la  fièvre  qui  l’accompagne  (ici,  encore,  nous 

(i)  M.  Fournet  dit  n’avoir  constaté  d’une  manière  bien  sensible  la 
diminution  des  mouvements  partiels  de  la  poitrine,  que  dans  les  cas  de 
dépi  ession  sous-claviculaire...  Il  ajoute  que  la  diminution  des  mouvements 
partiels  des  régions  sous-claviculaires ^ de  même  que  la  dépression  de  ces 
régions,  ne  peut  que  concourir  au  diagnostic  des  époques  les  plus  avancées 
de  la  première  période  de  la  phthisie  ; quon  ne  peut  indiquer  d'une  ma- 
nière précise  le  chiffre  de  leur  fréquence  ; mais  quon  peutf  à ce  qu’il  croit , 
poser  en  fait  quelles  sont  appréciables  chez  le  quart  environ  des  sujets 
phthisiques  au  premier  degré. 

Parmi  les  causes  de  la  dépression  sous-claviculaire,  M.  Fournet  a noté, 
comme  nous  l’avons  fait  plus  haut,  la  circonstance  d’une  pseudo-mem- 
brane coiffant  le  sommet  du  poumon. 
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voyons  la  même  forme  de  réaction  que  dans  les  phlegma- 
sies  chroniques  proprement  dites  ). 

La  fièvre  lente ^ hectique^  de  consomption , dont  la  tuber- 
culisation pulmonaire  est  la  cause,  ne  différant  pas  essen- 
tiellement de  celle  qu’on  observe  dans  une  foule  d’autres 
phlegmasies,  nous  ne  devons  pas  y insister  trop  lon^^temps. 
Elle  présente  dans  sa  longue  durée  de  grandes  variétés 
! d’intensité;  elle  offre  des  paroxysmes,  surtout  le  soir  et  le 
matin,  et,  comme  dans  les  fièvres  entretenues  par  un  tra- 
j vail  de  suppuration,  il  survient  de  temps  en  temps  des 
I horripilations , des  frissons.  Des  sueurs  abondantes , tantôt 
I générales,  tantôt  partielles,  se  remarquent  chez  la  plupart 
des  phthisiques,  et  nous  avons  constaté  une  éruption  plus 
ou  moins  abondante  de  sudamina  chez  tous  les  individus 
qui  ont  éprouvé  pendant  un  temps  assez  long  de  sem- 
I blables  sueurs.  Lorsqu’elles  sont  excessives , elles  contri- 
buent à l’épuisement  des  malades , et  on  leur  a donné  le 
nom  de  colliquatives  comme  à certaines  diarrhées  cjui  sur- 
viennent dans  les  dernières  phases  de  la  phthisie  pulmo- 
i naire.  Pendant  les  paroxysmes,  les  pommettes  rougissent, 

I et  la  paume  des  mains  est  le  siège  d’une  vive  chaleur. 

II.  La  consomption  cachectique  que  la  tuberculisation 
pulmonaire  entraîne  a sa  suite,  quand  elle  parcourt  en  quel- 
que sorte  normalement  ses  diverses  phases , est , si  l’on  peut 
I ainsi  dire,  une  consomption  modèle  ^ et  c’est  de  là  que  vient 
ce  mol  phthisie , qui  souvent  est  employé  seul  pour  dési- 
gner la  maladie  que  nous  décrivons.  Les  malades  ne  ren- 
dent le  dernier  soupir  qu’aprês  être  parvenus  à un  ma- 
I rasme  vraiment  squelettique  : ils  nont  plus^  comme  on  le 
; dit,  que  la  peau  et  les  os.  En  général,  les  malades  rendent 
i sans  grande  douleur,  et  quelquefois  sans  s’en  apercevoir, 

' le  dernier  souffle  de  vie  qui  leur  reste  : c’est  un  fait  d’ob- 
servation que  la  plupart  d’entre  eux  conservent  même  de 
' l’espoir  jusqu’aux  derniers  instants,  et  que  la  mort  les 
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surprend  au  milieu  de  projets  dont  Faccomplissement 
exigerait  la  santé  la  plus  florissante. 

III.  Il  survient  dans  le  cours  de  la  tuberculisation  pulmo- 
naire et  de  la  fièvre  hectique  qui  Taccora pagne  une  foule 
d’accidents  et  de  complications  dont  on  trouvera  les  sym- 
ptômes dans  les  divers  articles  de  cet  ouvrage  qui  con^ 
cernent  ces  maladies,  tels  que  l’inflammation  chronique 
du  larynx,  de  l’estomac,  des  intestins  grêles,  du  gros 
intestin,  les  pleurésies  et  pneumonies  intercurrentes,  les 
affections  diphthéritiques  de  la  bouche  et  du  pharynx, 
assez  fréquentes  dans  les  derniers  temps  de  la  phthisie 
pulmonaire,  les  abcès,  les  escarres,  etc.,  etc.  Nous  de- 
vons nous  borner  ici  à ce  qui  tient  essentiellement  à la 
tuberculisation  pulmonaire  elle-même. 

IV.  Dans  la  première  période  de  la  phthisie  pulmonaire 
à marche  chronique,  la  fièvre  est  souvent  très  légère,  et 
même  nulle  lorsque  la  tuberculisation  n’occupe  qu’une 
portion  très  circonscrite  de  l’im  des  poumons.  C’est  alors 
que  certains  malades  continuent  à vaquer  à leurs  occupa- 
tions accoutumées. 

Au  contraire,  lorsque  la  tuberculisation  est  arrivée  à sa 
dernière  période,  quelle  occupe  la  majeure  partie  d’un 
poumon  ou  des  deux  poumons,  que  les  sommets  de  ces 
organes  sont  le  siège  de  nombreuses  et  vastes  cavernes, 
la  fièvre  est  d’une  grande  intensité.  La  peau  est  chaude, 
brûlante , tantôt  sèche,  tantôt  couverte  de  sueurs;  le  pouls 
bat  120,  124  fois  et  plus  par  minute , etc. , etc* 

N’oublions  pas  de  dire  que  les  diverses  complications 
qui  se  sur-ajoutent  à la  tuberculisation  pulmonaire  con- 
stituent de  nouveaux  centres  de*  réaction  dont  il  faut 
savoir  tenir  compte,  et  souvent  de  nouveaux  foyers  d’in- 
fection purulente  ou  autre,  dont  les  effets  se  combinent 
avecceux  qui  proviennent  de  la  tuberculisation  elle-même, 
et  concourent  ainsi  à la  dépi  avation  humorale^  à la  cachexie 
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i universelle  qui  s’observe  dans  cette  maladie.  Grâce  à ce 
I consensus  universel  qui  associe  tous  les  organes,  à ce  per- 
1 pétuel  mouvement  d’action  et  de  réaction  qui,  dans  le 
; cours  des  maladies  inflammatoires  plus  encore  que  dans 
I l’état  normal,  agite  incessamment  l’économie  vivante, 
comment  analyser,  démêler,  disséquer,  pour  ainsi  dire, 
d’une  manière  pleinement  satisfaisante,  les  nombreux 
éléments  qui  se  confondent  pour  donner  naissance  aux 
: divers  états  morbides  complexes  soumis  à notre  observa- 
! tion?  N est-ce  pas  là  une  sorte  de  cercle  pathologique 
i qui  n’a  ni  commencement  ni  fin  bien  déterminés? 

! 

I 111*  Diagnostic. 

i En  groupant  convenablement  les  divers  symptômes 
j principaux  dont  il  a été  précédemment  question,  le 
j diagnostic  de  la  tuberculisation  pulmonaire  parvenue  à la 
I seconde  période  n’offre  réellement  aucune  difficulté  sé- 
I rieuse  au  clinicien  exercé.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  du  diagnostic  de  la  première  période  de  la  phthisie 
pulmonaire,  surtout  dans  les  premières  phases  de  cette 
période,  c’est-à-dire  lorsque  la  tuberculisation  est  pour 
ainsi  dire  à l’état  naissant  ou  rudimentaire.  Sans  doute 
alors,  en  s’appuyant  sur  les  signes  directs  fournis  par  les 
méthodes  exactes  d’exploration,  en  s’éclairant  de  tous  les 
■ signes  indirects,  de  toutes  les  données  rationnelles  qu’on 
obtient  par  l’élude,  la  considération  attentive  de  la  consti- 
tution et  des  maladies  antérieures  du  sujet  et  de  ses  parents, 

! des  circonstances  au  milieu  desquelles  il  a vécu,  etc.,  on 
I arrive  à une  somme  de  probabilités  qui  équivaut  presque  à 
la  certitude,  mais  sans  atteindre  formellement  cette  cer- 
1 titude  elle-même  : aussi  les  praticiens  les  plus  habiles 
j ont-ils  pu  quelquefois  diagnostiquer  des  tubercules  chez 
I des  individus  qui  n’avaient  qu’un  simple  rhume,  ou  pren- 
dre pour  un  simple  rhume  une  tuberculisation  piilmo- 
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naire  commençante  (i).  Qu’on  n’exagère  pas  toutefois  ma 
pensée  : pour  la  préciser  davantage,  je  dirai  que,  de  nos 
jours,  les  observateurs  exercés  comptent  les  cas  où  ils  ont 
commis  des  erreurs  de  ce  genre,  tandis  que  ceux  dans  les- 
quels ils  ont  diagnostiqué  des  tubercules  au  premier  degré 
cbezdes  individus  qui  plus  tardent  effectivement  succombé 
à la  tuberculisation  pulmonaire  confirmée  pendant  la  vie 
et  après  la  mort,  sont  innombrables.  Je  répète  seulement 
que,  dans  ces  cas,  c’est  d’après  l’ensemble  de  tous  les  si- 
gnes directs  et  indirects  que  l’on  arrive  ainsi  à un  diagnos- 
tic vrai,  et  qu’aucun  des  signes  physiques  ou  autres  pris 
individuellement  n est  pathognomonique.  Parmi  les  antécé- 
dents et  les  conditions  constitutionnelles  qui  fournissent 
les  lumières  les  plus  utiles  au  diagnostic,  dans  les  cas  où  les 
symptômes  directs , les  signes  locaux  laissent  de  l’incerti- 
tude, il  faut  mettre  au  premier  rang  une  constitution  lym- 
pbatiipie,  scrofuleuse,  la  descendance  de  parents  (\m  ont 
eux-mêmes  été  atteints  de  phthisie  pulmonaire , et  une  ha- 
bitude catarrhale  ou  hémoptoïque. 

§ 111.  Causes  occasionnelles  ou  déterminantes  et  prédisposition. 

I.  S’il  est  une  maladie  dans  le  développement  de  laquelle, 
de  l’aveu  de  tous  les  observateurs , la  prédisposition  joue 
un  rôle  évident  et  vraiment  immense , c’est,  sans  contredit, 

(i)  Bayle  et  Laënnec  avouaient  que  le  diagnostic  des  tubercules  mi- 
liaires, à l’état  de  crudité,  en  quelque  nombre  qu’ils  fussent,  était  impos- 
sible ou  très  incertain. 

Selon  M.  Louis,  dans  la  première  époque  de  la  phthisie  qui  suit  sa 
marche  ordinaire,  le  diagnostic  est  souvent  incertain.  De  plus,  selon  le 
même  auteur,  « il  est  des  cas  où  la  forme  de  la  phthisie  est  tellement 
» changée,  qu’il  n’est  plus  possible  d’en  reconnaître  la  nature,  que  ([uand 
» elle  a fait  les  jilus  grands  [)rogrès;  elle  est  latente  un  espace  de  temps 
» plus  ou  moins  considérable.  D’autres  fois  , elle  prend  la  forme  et  la 
» marche  des  affectious  aiguës,  ses  périodes  semblent  se  confondre,  et 
)t  le  diagnostic  n’en  est  pas  moins  difficile  que  dans  le  cas  précédent.  » 

D’après  M.  Andral,  « dans  les  premiers  temps  de  la  phthisie,  on  jreul 
» plntùt  encore  en  redouter  l’invasion  qu’affirmer  son  existence. 
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I la  phthisie  pulmonaire.  Les  éléments  de  cette  prédisposé 
! tion  sont  très  multipliés.  Toutefois,  l’élément  fondamental 
se  trouve  dans  la  constitution  et  l’hérédité,  hérédité  qui , 
bien  comprise,  est  en  quelque  sorte  une  dépendance  de 
la  constitution  ; car  on  nV/erZ/e  pas  des  maladies  toutes  Jor- 
mées  des  parents  dont  ouest  né, mais  bien  delà  constitution 
qui  les  avait  prédisposés  eux-mêmes  à ces  maladies  (i). 

Or,  le  type  de  la  constitution  qui  constitue  une  prédis- 
, position  réelle,  incontestable  , à la  tuberculisation  pulmo- 
I naire,  est  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  le  tempérament 
j lymphatique  ou  scrofuleux.  Ajoutons  toutefois  que  ce  tem- 
i pérament  prédispose  aux  tubercules  en  général , et  que, 

* pour  la  tuberculisation  pulmonaire  en  particulier,  il  faut 
, admettre  en  outre  dans  la  constitution  même  du  poumon 
et  de  la  cavité  osseuse  qui  le  renferme  des  conditions 
spéciales,  parmi  lesquelles  nous  indiquerons  l’éiroitesse, 

I l’aplatissement  de  cette  dernière.  On  trouvera  dans  divers 
I auteurs,  et  entre  autres  celui  de  Y Histoire  des  phlegmasies 
chroniques.,  des  détails  sur  lesquels  l’espace  ne  me  permet 
pas  d’insister  ici.  Pour  distinguer  de  toutes  les  autres  la 
phthisie  qui  atteint  les  sujets  ainsi  prédisposés ,"  Broussais 
l’a  désignée  sous  le  nom  de  phthisie  spontanée , constitution^ 

! nelle  ou  héréditaire.,  et  il  lui  a consacré  un  chapitre  à part. 

I En  se  servant  de  l’expression  spontanée,  il  ne  la  prend  pas 
à la  lettre;  il  veut  dire  seulement  pai’  là  que  la  maladie  a 
été  mise  en  mouvement  par  une  légère  impulsion  (ce  sont 
là  ses  propres  termes),  et  cpie  les  cas  relatifs  à cette  espèce 
de  tuberculisation  sont  caractérisés  autant  par  la  futilité  des 
causes  auxquelles  les  malades  en  rapportent  Vorigine  que  par 

(i)  Je  renvoie  aux  traités  spéciaux  sur  laplilhisie  pulmonaire  pour  ce 
((ui  concerne  l’àge,  le  sexe,  les  professions,  les  climats,  etc.,  considérés 
comme  éléments  de  la  prédisposition  à la  phthisie  pulmonaire.  Consultez 
particulièrement  les  recherches  statistiques  de  MM.  Lombard,  Benois- 
ton  de  Châteauneuf  (Annales  d’hy^jiène  publique , t.  VI,  p.  5 ; t Xf,  p.  5 ; 
t.  XlV,  p.  88)  et  Briquet,  bien  que  ces  recherches  laissent  beaucoup  à dé- 
sirer sous<livers  rapports. 
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le  tempérament.  Malheur  aux  individus  ainsi  constitués  qui 
seront  soumis  à l’influence  des  causes  occasionnelles  ou 
déterminantes  dont  nous  allons  parler  ! 

Quelque  puissante  que  soit  l’intervention  delà  prédis- 
position dans  le  développement  ou  la  génération  des 
tubercules  pulmonaires,  on  se  tromperait  si  l’on  croyait 
que  cette  affection  ne  peut  atteindre  que  les  sujets  ainsi 
prédisposés.  En  effet,  sous  l’influence  suflisamment  éner- 
gique et  suffisamment  prolongée  des  causes  occasionnelles 
ou  déterminantes,  la  tiibercidisation  pulmonaire  peut  sévir 
sur  des  individus  non  prédisposés.  Mais  combien  ces  cas 
sont  rares  comparativement  à ceux  de  la  précédente  caté- 
gorie ! 

IL  Si,  comme  le  démontrent  les  observations  de  quel- 
ques uns  de  nos  prédécesseurs  et  celles  qui  nous  sont  pro- 
pres, les  lecteurs  sont  bien  convaincus  que  la  théorie 
d’après  laquelle  les  tubercules  sont  rap})ortés,  du  moins 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  à une  inflammation  plus 
ou  moins  prolongée  du  système  lymphatique  des  bronches 
et  du  poumon , consécutive  à une  pblegmasie  de  la  mem- 
brane muqueuse  bronchique  et  duparenchymepulmonaire 
lui-même  ; si,  dis-je,  les  lecteurs  sont  bien  convaincus  que 
cette  théorie  n’est  que  l’expression  même  des  faits  rigou- 
reusement réduite  en  principe,  ils  connaissent  par  cela 
même  les  causes  occasionnelles  ou  déterminantes  de  ces  tu- 
bercules dans  les  cas  indiqués  (i).  Or,  de  toutes  les  causes, 
celle  qui  lient  le  premier  rang,  c’est  le  froid  {yoy.  les  articles 
Bronchite  et  Pneumonie) 

Que  si,  faisant  maintenant  abstraction  de  la  théorie  dont 

(i)  Daus  les  cas  réellement  exceptionnels  où  les  tubercules  se  clévelop- 
pent  en  quelque  sorte  d’emblée,  primitivement  ou  indépendamment 
d’une  pblegmasie  antécédente  des  bronches  et  du  poumon,  ces  tubercules 
paraissent,  d’ailleurs,  avoir  été  favorisés  dans  leur  développement  par 
l iufluence  du  froid,  surtout  humide,  c’est-à-dire  du  même  agent  qui  dé- 
termine cette  dernière  pblegmasie. 
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I il  vient  d’être  question,  nous  exaiiiinoiis  par  voie  d’obser- 
vation et  d’expérience  exactes  à quelle  influence  ont  été 
soumis  les  individus  qui  sont  atteints  de  tubercules  pulmo- 
j naires,  nous  trouvons  encore  le  froid,  toujours  le  froid  , 
i soit  qu’il  agisse  brusquement,  soit  qu’il  exerce  lentement 
' son  action.  Ainsi,  toutes  choses  égales  bailleurs,  la  phthisie 
I pulmonaire  est  plus  fréquente  dans  les  pays  froids  et  humi- 
des, comme  la  Hollande  et  l’Angleterre,  par  exemple  , que 
dans  les  climats  chauds,  tempérés,  tels  queceux  de  certaines 
1 contrées  de  l’Italie,  etc.  Et  ce  résultat  n’est  pas  moins appli- 
; cable  aux  animaux  qu’à  l’homme;  car  tout  le  monde  sait, 
j par  exemple,  que  certains  animaux,  les  singes  en  particu- 
î lier,  transmigrés  des  pays  équatoriaux  dans  nos  climats, 
sont  presque  tous  moissonnés,  au  bout  d’un  certain  temps, 
par  la  phthisie  pulmonaire.  IS’est-ce  pas  encore  sur  celte 
donnée  qu’est  fondé  le  traitement  préservatif  et  palliatif, 
sinon  curatif . de  cette  maladie?  Ne  reconnaissent-ils  pas 
tacitement  cette  vérité,  ceux  qui,  après  avoir  nié  l’influence 
du  froid  sur  le  développement  des  tubercules  pulmonaires, 
n’en  recommandent  pas  moins  aux  personnes  chez  les- 
quelles ils  constatent  les  premiers  rudiments  de  cette 
affection,  de  quitter  Paris  pour  aller  habiter  l’Italie  ? 

Cependant,  qu’en  dépit  de  tous  les  faits  les  plus  exac- 
tement observés,  Bayle,  Laënnec  et  M.  Louis  ne  trouvent 
aucun  rapport  de  causalité  entre  le  catarrhe  pulmonaire 
et  la  tuberculisation  de  même  nom;  qu’ils  enseignent,  au 
contraire,  « que  le  catarrhe  concomitant  de  la  phthisie  est 
produit  sans  doute  par  V irritation  que  les  tubercules  exer- 
cent comme  corps  étrangers  sur  le  poumon;  que,  soit  que 
l’on  étudie  l’inflammation  du  parenchyme  pulmonaire,  ou 
celle  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  relative- 
ment à la  phthisie,  on  arrive  au  même  résultat:  que  le  sexe 
qui  semble  le  plus  exposé  à la  phthisie  est  le  moins-  sujet  à 
tune  ou  a C autre  de  ces  phlegmasies,  et  cela  dans  la  proportion 
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(le  I 6f3,  etc.,  etc.,  w c’est  ià  une  doctrine  que  nous  avons 
réellement  de  la  peine  à comprendre  (i). 

N’exagérons  donc  point  l’influence  des  causes  détermi- 
nantes aux  dépens  de  celle  de  la  prédisposition  ; n atta- 
chons pas  à la  préexistence  d’un  catarrhe  bronchique  ou 
d’une  broncho-pneumonie  plus  d’importance  que  ne  le 
permet  la  saine  observation  ; mais  aussi  sachons  mettre  en 
ligne  de  compte  tous  les  facteurs,  et  faire  la  juste  part  de 
toutes  les  conditions  qui  concourent  à la  production  du 
grand  phénomène  de  la  tuberculisation  pulmonaire. 

Sans  doute,  quand  la  prédisposition  est  portée  à son  maxi- 
inum  de  puissance,  l’influence  des  causes  déterminantes 
ou  occasionnelles  peut  être  si  faible  qu’elle  échappe  aux 
esprits  ordinaires,  bien  qu’elle  se  montre  aux  esprits  plus 
clairvoyants,  et  chez  lesquels  le  sens  philosophùjue^  celui 
de  la  causalité  et  des  rapports,  est  plus  exercé  et  plus 
pénétrant.  C’est  alors  aussi  qu’il  est  plus  difficile  de  re- 
connaître le  processus  inflammatoire  de  la  maladie.  C’est 
aux  cas  de  cette  catégorie  que  se  rapportent  les  réflexions 
suivantes  de  l’auteur  de  \' Histoire  des  pJilegmasies  chro- 
niques:  « Il  est  si  ordinaire  de  voir  la  phthisie  se  décla- 
» rer,  en  dépit  de  toutes  les  précautions  hyijiénicjues  ^ que 

(i)  Mais,  dira-t-on  , cette  doctrine  est  appuyée  sur  l’analyse  de  faits. 
Quoi!  l’opinion  contraire  n’est-elle  donc  pas  fondée  aussi  sur  l’analyse 
de  faits?  Reste  à savoir,  par  conséquent,  quels  sont  les  faits  qui  ont  été  re- 
cueillis et  analysés  avec  le  plus  d’exactitude  et  d’impartialité.  C’est  à l’opi- 
nion publique  médicale,  bien  et  dûment  éclairée,  à décider  cette  question. 
Au  reste  , ceux  qui  voudront  laisser  de  côté  les  observations  des  autres, 
et  observer  exactement  pour  leur  propre  compte,  sauront  bientôt  à quoi 
s’cn  tenir  sur  l’étrange  doctrine  de  ceux  (jui,  sans  conclure  des  faits  qu’ils 
allèguent,  que  le  catarrhe  pulmonaire  soit  un  préservatif  contre  le  déve- 
loppement des  tubercules,  croiraient  pouvoir  affirmer  d’une  manière 
générale  et  absolue  que  le  catarrhe  n’est  jamais  la  cause  de  la  phthisie 
pulmonaire,  ou  mieux  (pie  la  phthisie  pulmonaire  ne  survient  pas  très 
souvent  à la  suite  et  par  l’effet  d’un  catarrhe  pulmonaire,  surtout  chez 
les  individus  prédisposés. 
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» Ton  serait  tenté  d’admettre  en  ])nncipe  ([ii’elle  est  alors 
» spontanée^  ou  que  du  moins  elle  se  développe  par  le 
» seul  effet  des  stimulants  auxquels  tout  homme  est  iné- 
» vitablement  soumis  dans  le  genre  de  vie  le  plus  tran- 
» quille  et  le  plus  conforme.  Toutefois,  le  stimulant  le  plus 
» redoutable  pour  ces  sortes  de  tempéraments  (les  indi- 
j ))  vidus  qui  ont  les  formes  délicates,  les  chairs  molles,  la 
» poitrine  étroite),  c’est  le  froid  ; le  froid  rend  phthisiques 
5)  les  sujets  qui  présentent  cette  organisation,  quoiqu’ils 
» aient  écarté  tous  les  autres  agents  irritants , tandis  qu’ils 
» peuvent  supporter  impunément  l’action  delà  plupart  de 
« ces  agents  , lorsqu’ils  vont  habiter  un  climat  habituelle- 
» ment  chaud.  » 

I Voici  comment,  au  contraire,  l’auteur  célèbre  que  nous 
j venons  de  citer  s’exprime  à l’occasion  de  la  phthisie  des 
sujets  non  prédisposés  ou  chez  lesquels  la  prédisposition 
est  faible,  à un  degré  médiocre  : « Une  phthisie  doit  être 
t » considérée  comme  accidentelle  (par  ce  mot  il  entend  celle 
» qui  n’est  pas  constiLutionnelle ^ spontanée , héréditaire)^ 
» quand  la  phlogose  qui  l’a  produite  a été  entretenue  par 
» une  cause  toujours  agissante  pendant  un  temps  un  peu 
» long,  par  exemple,  un  catarrhe  toujours  renouvelé  par 
» le  froid  , etc.  La  phlogose  excitée  par  de  pareilles  causes 
» diminue-t-elle  quand  leur  action  est  suspendue,  renaît- 
» elle  dans  les  circonstances  opposées;  enfin  après  une 
» longue  hésitation,  les  symptômes  des  tubercules  vien- 
» nent-ils  à se  prononcer,  et  la  phthisie  à se  caractériser, 
» on  a tout  ce  qu’il  faut  pour  juger  quelle  est  accidentelle  ^ 
» parce  qu’il  est  probable  que,  sans  le  concours  des  causes 
» déterminantes,  elle  ne  se  serait  point  déclarée.  Si,  sur 
» trente  personnes,  on  en  expose  habituellement  dix  au 
» froid,  et  que  ces  dix  périssent  phthisiques,  pendant  que 
les  autres  leur  survivent,  n’est-il  pas  très  probable  que 
« les  premières  seraient  encore  existantes,  si  elles  avaient 
« été  soustraites  à l’action  de  cette  cause?  Cest  ce  cpion  ob- 
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» servera  continuelleinent  aux  années,  si  l’on  coin|)areuii 
» corps  de  troupes  stationné  dans  un  lieu  humide  et  froid, 
» avec  un  corps  qui  séjourne  dans  une  atmosphère  sèche; 
» des  soldats  bien  vêtus  à ceux  (jui  le  sont  mal;  ceux 
» qui  négligent  leurs  rhumes  à ceux  qui  savent  les  trai- 
>j  ter,  etc.,  etc.  » 

§ IV.  Marche  et  durée. 

I.  La  tuberculisation  pulmonaire  est  généralement  placée 
au  premier  rang  des  maladies  à marche  lente  ou  chronique; 
cependant  les  cas  où  cette  affection  débute  d’une  manière 
aiguë  ne  sont  pas  très  rares.  Mais  comme  le  plus  souvent 
la  maladie  passe  ensuite  à l’état  chronique,  avant  de  se 
terminer  d’une  manière  funeste,  on  s’est  habitué  à ne  tenir 
compte  que  de  cette  dernière  forme.  Je  dis  le  plus  souvent 
et  non  constamment,  car  il  est  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  la  mort  arrive  pendant  la  période  d’acuité 
(dans  l’espace  de  trois  à six  semaines,  par  exemple),  et 
alors  il  est  de  la  dernière  évidence  que  la  maladie  s’est 
comportée  tout-à-fait  à l’instar  d’une  véritable  phlegmasie. 
Depuis  quinze  à dix-huit  ans  j’ai  recueilli  une  douzaine 
d’observations  de  ce  genre.  MM.  Andral  et  Louis  en  ont 
rapporté  de  semblables,  sous  le  titre  àe phthisie  aiguë  (i). 


(i)  Voici  quelques  réflexions  de  M.  Andral  sur  la  question  qui  nous 
occupe  : « Quelquefois  la  phthisie  pulmonaire  affecte  une  marche  très  ra- 
» pide,  et  elle  peut  être  alors  véritablement  considérée  comme  une  ma- 
» ladie  aq;ué...  Il  est  d’abord  des  cas  dans  lesquels  la  phthisie  pulmonaire 
I)  se  montre  avec  ses. symptômes  accoutumés  ; mais  seulement  ces  sym- 
n plômes  se  succèdent  avec  une  efftayante  rapidité,  et  tantôt  la  maladie 
» est  aijjuë  dès  le  début,  tantôt,  au  contraire , elle  ne  le  devient  qu’à 
» une  période  plus  ou  moins  avancée.  Une  autre  forme  de  la  phthisie  aiguë 
n est  celle  où  les  symptômes  ne  sont  plus  ceux  qui  caractérisent  ordinai- 
n renient  la  présence  des  tubercules  dans  les  poumons.  Ainsi  nous  avons 
„ vu  des  individus  qui , éprouvant  depuis  quelque  temps  une  toux  très  lé- 
» gère,  étaient  pris  tout-à-coup  d’un  frisson,  suivi  d’une  fièvre  continue 
» nés  forte,  avec  oppression  considérable,  et  quelquefois  vive  douleur 
I)  en  un  point  du  thorax,  particulièrement  au-dessous  de  Tune  des  clavi- 
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I Les  observatiens  de  M.  Louis  sont  au  uouil)re  do  ciucj. 
Voici  coiument  il  résume  les  (juatre  premières.  « Dans  les 
» quatre  observations  qui  viennent  d’être  rapportées,  le 
» début  a été  plus  ou  moins  violent,  et  la  mort  est  arrivée 

» cilles.  Ces  symptômes  semblaient  être  surtout  ceux  d’une  pneumonie 
» ou  d’une  pleurésie.  Plusieurs  des  individus  qui  nous  les  ont  ofl'eirs  ont 
» rapidement  succombé,  et  nous  avons  trouvé,  soit  au  sommet  du  pou- 
» mon  , soit  en  un  autre  point  de  cet  organe,  une  grosse  masse  tubercu- 
» leuse  plus  ou  moins  complètement  ramollie,  mais  ne  communicjuaut 
» point  encore  avec  les  bronches.  Vraisemblablement,  chez  ces  malades, 
» la  masse  tuberculeuse  existait  déjà^  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long, 

I » à l’état  de  crudité.  De  son  ramollissement  subit  sembla  dépendre  l’acuité 
» des  accidents...  D’autres  fois,  le  développement  rapide  et  simultané 
)>  d’une  grande  quantité  de  tubercules  miliaires  dans  les  poumons  n’a  été 
I » annoncé  que  par  une  sulfocation  de  plus  en  plus  grande,  par  une  sorte 
i )»  d’asthme  aigu...  Enfin  , il  est  des  malades  chez  lesquels  le  rapide  déve- 
» loppement  des  tubercules  pulmonaires  n’est  plus  même  annoncii  par 
» aucun  symptôme  local.  Ces  malades  ont  une  toux  légère,  une  expec- 
» toration nulle  ou  purement  catarrhale.  Chose  remarquable!  leur  respi- 
» ration  ne  paraît  point  gênée.  Si  l’on  percute  la  poitrine,  on  reconnaît 
» qu’elle  est  partout  sonore  ; si  on  pratique  l’auscultation  , le  bruit  respi- 
» ratoire  s’entend  partout  grand  et  net.  Cependant  il  existe  une  lièvre  con- 
» linueavec  des  sueurs  abondantes  chaque  nuit  ; un  amaigrissement  rapide 
» a lieu;  et  les  malades,  parvenus  en  un  temps  très  court  au  dernier  degré 
>»  du  marasme,  succombent  souvent  avant  que  l’altération  du  poumon 
» soit  devenue  plus  manifeste;  en  pareil  cas,  la  seule  considération  des 
» symptômes  porterait  à admettre  l’existence  d’une  fièvre  hectique  essen- 
» tielle,  d’un  marasme  nerveux  ou  sans  matière.  Mais  l’ouverture  des  ca- 
n davres  montre  un  grand  nombre  de  petits  tubercules  crus  développés 
M dans  le  parenchyme  pulmonaire.  L’état  très  sain  de  celui-ci  explique 
» pourquoi  la  percussion  et  l’auscultation  n’ont  donné  aucun  renseigne- 
» ment.  La  rapide  multiplication  des  tubercules  rend  sans  doute  suffisarn- 
» ment  raison  , et  de  la  fièvre,  et  de  l’altération  profonde  de  la  nutrition, 

» et  de  la. promptitude  de  la  mort.  Mais  pourquoi,  dans  ce  cas,  la  respi- 
» ration  est-elle  restée  libre , tandis  que  , dans  d’autres  cas  absolument 
» semblables  sous  le  rapport  de  la  nature  de  l’altération  et  delà  rapidité 
» de  son  développement,  la  dyspnée  a été  le  symptôme  prédominant? 

» Cette  grande  différence  de  phénomènes  produits  par  une  même  cause 
» est  sans  doute  bien  difficile  à expliquer;  mais  c’est  là  en  quelque  sorte 
»>  un  fait  primitif  que  nous  retrouvons  sans  cesse  dans  l’étude  des  mala-’ 

» dies,  et  d’ôù  nous  déduirons  un  des  princijies  les  plus  importants  de  la 
» pathologie,  sur  lecpiel  repose  véritablement  tout  l’art  du  diagnostic. 
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» de  trente  à cinquante  jours  après , à travers  des  sym- 
ptômes  généraux  et  locaux  plus  ouinoins  intenses;  il  n’y 
» a pas  eu  d’hémoptysie;  la  toux  et  les  crachats  ont  été 
» quelquefois  devancés  par  la  dyspnée,  et  cette  dernière 
w circonstance  rapproche  ces  cas  de  ceux  où  la  phthisie, 
» suivant  une  marche  beaucoup  moins  rapide,  existe  pen- 
M dant  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  considérable 
» d'une  manière  latente,  et  ne  produit  d’abord  que  des  phé- 
» nomènes  généraux. 

» On  conçoit  d’ailleurs  que  le  nomore  de  nos  observa- 
» tions  est  trop  limité  pour  qu’il  nous  soit  possible  de 
M donner  une  description  générale  de  la  phthisie  sous  sa 
y forme  aiguë.  » 

Dans  la  cinquième  observation  rapportée  par  M.  Louis, 
la  maiadie  ne  dura  qu’un  mois.  Il  regrette  que  cette  obser- 
vation laisse  plusieurs  choses  à désii  er  sous  le  rapport  des 
détails  anatomiques,  et  notamment  la  structure  de  petits 
abcès  qui  se  partageaient  presque  entièrement  tout  le  poumon 


» savoir,  que  d’une  meme  le'slon  peuvent  résulter,  suivant  les  individus  , 
« les  symptômes  les  plus  différents,  tontes  choses  étant  égales  d’ailleurs. 

))  Cette  inconstance  de  rapports  entre  la  cause  et  l’effet,  nous  ne  pouvons 
Il  l’expliquer  qu’en  invoquant  la  prédisposition  individuelle  , l’idiosyn- 
II  crasie.  (^Clinique  média.,  t.  II,  p.  373-74, 2®  édit.) 

Nous  n’avons  cité  ce  passage  qu’à  litre  d’argument  en  faveur  de 
l’existence  de  la  forme  aiguë  de  la  phthisie  pulmonaire  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  Quant  à la  manière  dont  M.  Andral  a présenté  les  faits  qui 
lui  sont  propres,  et  à la  discussion  dont  ils  ont  été  l’objet,  nous  n’avons 
pas  à nous  en  expliquer  ici.  Nous  ajouterons  seulement  que,  grâce  aux 
perfectionnements  des  méthodes  d’observation,  et  à leur  application  plus 
attentive  qu’on  ne  le  faisait  il  y a peu  de  temps  encore,  on  netrouve  plus, 
en  clinique  exacte,  celle  inconstance  de  rapports  entre  ta  cause  et  l’effet, 
dont  M.  Andral  fait  un  des  principes  les  plus  importants  de  la  pathologie, 
et  sur  lequel  repose  tout  l’art  du  diagnostic.  Si  ce  princijie  était  malheu- 
reusement vrai,  tout  diagnostic  serait  foncièrement  impossible,  car  le 
diagnostic  éclairé  repose  précisément  sur  un  principe  opposé  , savoir  que, 
dans  une  lésion  organique  donnée,  il  existe  cei  tains  phénomènes  constants 
et  caractéristiques.  En  médecine  aussi,  tout  a des  lois  : il  ne  s’agit  que  de 
les  trouver. 
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gauche.  On  peut  se  demander^  dit  M.  Louis,  s’ils  étaient  le  ré- 
sultat de  la  fonte  de  la  matière  tuberculeuse ,,  ou  d’une  lésion 
, différente.  Cette  réflexion  de  M.  Louis  prouve  que,  sous 
I une  certaine  forme,  la  matière  tuberculeuse  réunie  en  pe- 
tits foyers  n’est  pas  bien  différente  de  celle  qui  constitue 
j certaines  collections  purulentes  des  poumons,  telles  qu’on 
i en  trouve,  par  exemple,  à la  suite  des  phlébites,  particu- 
lièrement chez  les  individus  qui  ont  subi  de  grandes  opé- 
rations chirurgicales  , qui  sont  en  proie  à une  fièvre  puru- 
lente. J’ai  vu  assez  souvent  des  observateurs  distingués  et 
très  versés  en  anatomie  pathologique  comparer  ces  petits 
abcès  à des  foyers  de  matière  tuberculeuse,  et  j’avoue  que 
moi-meme  j’ai  plusieurs  fois  aussi  fait  cette  comparaison. 

I La  marche  de  la  tuberculisation  pulmonaire  chronique  est 
assez  souvent  inégale  et  comme  interrompue  en  apparence, 
je  veux  dire  qu  il  est  des  époques  où  la  maladie  semble 
suspendre  sa  marche  pour  la  recommencer  ensuite.  Ces 
sortes  de  stations  ou  de  haltes  de  la  tuberculisation  pulmo- 
naire sont  subordonnées  à une  foule  de  circonstances  hy- 
giéniques ou  autres.  Ainsi,  par  exemple,  il  est  des  phthi- 
siques dont  la  santé  est  passable  pendant  la  belle  saison  , 
et  qui,  pendant  l’hiver,  au  contraire,  présentent  à un 
haut  degré  les  signes  incontestables  de  la  maladie  qui  les 
consume  (cette  recrudescence  coïncide  ordinairement  avec 
des  rhumes  que  cette  saison  détermine  si  facilement  chez 
les  phthisiques).  On  voit  aussi  les  symptômes  de  la  ma- 
ladie s’amender,  disparaître  en  grande  partie  sous  l’in- 
fluence d’un  traitement  bien  dirigé , puis  reparaître  au  bout 
d’un  certain  temps  après  la  cessation  de  ce  traitement. 

Est-ce  à dire  pour  cela  que  la  tuberculisation  pulmo- 
naire peut  affecter  une  véritable  marche  intermittente? 
non,  assurément.  En  effet,  comme  toutes  les  autres  lésions 
organiques  proprement  dites  , la  tuberculisation  puimo 
naire  offre  certains  phénomènes  constants  comme  elles 
Mais,  autour  de  ces  phénomènes  et  de  cette  lésion  à type 
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constant  ou  continu,  se  groupent  des  phénomènes  et  des 
lésions  accidentels , mobiles , qui  peuvent  tour  à tour  pa- 
raître et  disparaître,  et  impriment  ainsi  à l’affection  prin- 
cipale une  apparence  d’intermittence.  Il  suffit  de  s’en- 
tendre sur  la  valeur  des  mots  dont  on  se  sert  (1).  On  ne 
saurait  d’ailleurs  trop  le  répéter  : les^tubercules  pulmo- 
naires ne  sont  pas  la  maladie  elle-même  ; ils  n’en  sont  que 
le  résultat,  le  produit,  le  caractère  anatomique , comme  l’é- 
pancbement  pleurétique  n’est  que  le  caractère  anatomique, 
['effet  de  la  pleurésie.  Or,  si  le  travail  pathologique  vital, 
sous  l’influence  duquel  s’engendrent  les  tubercules  , vient 
à cesser  pOur  un  certain  temps,  les  symptômes  locaux  et 
généraux,  dont  il  est  le  principe,  le  mobile  et  en  quelque 
sorte  l’âme,  disparaîtront,  et  il  ne  restera  plus  que  les 
symptômes  essentiellement  dus  à la  présence  des  tuber- 
cules déjà  produits  -,  de  même  que  lorsque  le  travail  inflam- 
matoire qui  a produit  un  épanchement  pleurétique  s’est 
complètement  éteint,  tous  les  symptômes  locaux  et  géné- 
raux suscités  par  ce  travail  cessent  de  se  montrer,  et  il 
ne  reste  plus  que  ceux  propres  au  produit  de  la  maladie, 
à l’épanchement. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’exposer  toutes  les  transforma- 

(i)  Avant  nous,  et  dans  des  termes  un  peu  différents.,  il  est  vrai,  M.  An- 
dra! a parfaitement  signalé  la  circonstance  qui  nous  occupe.  « La  longue 
» durée  de  la  phthisie  pulmonaire,  dit-il,  est  souvent  due  à ce  qu’elle  af- 
» fecte  une  véritable  marche  intermittente  ; on  voit  de  temps  en  temps  les 
» symptômes  qui  l’annoncent  disparaître  plus  ou  moins  complètement, 
» puis  se  montrer  plus  tard,  s’annoncer  de  nouveau  pour  se  reproduire 
» encore,  et  ainsi  de  suite.  Cette  maladie  nous  offre  ainsi  l’exemple  bien 
» constaté  d’une  lésion  constante,  qui,  en  raison  de  circonstances  plus 
» ou  moins  bien  appréciables,  ne  donne  lieu  qu’à  des  symptômes  inter- 
» inittents.  Il  semble  que,  pendant  cette  suspension  complète  ou  incom- 
» plète  de  symptômes,  les  tubercules  restent  stationnaires  dans  leur  dé- 
n veloppement,  et  qu’en  vertu  d’une  sorte  d’habitude , le  parenchyme 
>1  pulmonaire  n’est  |)lus  ii  ritépar  leur  présence,  à l’instar  d’autres  organes 
» qui  supportent,  sans  trouble  de  leurs  fonctinns,  la  présence  de  corps 
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! I tions , toutes  les  métamorphoses  que  les  produits  ou  sécréta 
j tuberculeux  peuvent  ensuite  subir  ( i ). 

II.  La  durée  de  la  tuberculisation  ou  phthisie  pulmonaire 
j est  infiniment  variable  selon  une  foule  de  circonstances, 
i Nous  ne  possédons  pas  encore  les  données  statistiques 
I nécessaires  à la  solution  complète  de  ce  problème.  Un 
I espace  de  deux  années  a semblé  à M.  Andral  être  le  terme 
' moyen  de  la  durée  de  cette  affection  chez  les  individus 
soumis  à son  observation  dans  Thopital  de  la  Charité. 

Sur  cent  quatorze  phthisiques  dont  la  durée  de  la  ma- 
ladie a été  constatée  aussi  exactement  que  possible  par 
M.  Louis,  les  deux  dixièmes  et  quelque  chose  de  plus  sont 
morts  du  premier  au  sixième  mois  de  l'affection;  les  quatre 
dixièmes,  du  dixième  au  douzième  mois;  un  peu  moins  du  quart 
de  la  pi^emière  à la  seconde  année , et  un  peu  moins  du  cin- 
I quième,  de  la  seconde  à la  vingtième. 

Pour  calculer  les  chances  de  durée  de  la  phthisie  pul- 
monaire avec  quelque  précision  , il  faudrait  catégoriser  les 
J cas  si  variés  qui  peuvent  se  présenter  à l’observation.  Les 
principales  bases  de  cette  catégorisation  seraient  relatives 
à l’étendue , à la  marche  aiguë  ou  chronique  de  la  mala- 
die , aux  complications,  à l’âge , au  sexe,  à la  profession, 
aux  saisons,  aux  climats,  aux  diverses  espèces  de  traite- 
ment, etc.,  etc.  On  sent  combien  est  long  et  difficile  un 
pareil  travail.  Il  est  bien  plus  expéditif  et  plus  commode  de 
déclarer  tout  simplement  que  les  faits  de  la  médecine  ne 
comportent  pas  l’application  de  la  méthode  du  calcul  ou 
de  la  statistique. 

(i)  M.  E.  Boudet  a récemment  (i843)  publié  un  travail  sur  cette  partie 
spéciale  de  l’histoire  des  tubercules.  Selon  lui,  toutes  les  terminaisons 
des  tubercules  se  léduisent  à quatre:  i"  séquestration  ; induration  avec 
cohésion  diminuée  ou  augmentée;  induration  calcaire;  absorption; 
4“  élimination,  Boudet  note,  avec  beaucoup  de  raison  , que  la  trans- 
formation calcaire  est  une  des  plus  communes. 
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§ V.  Traitement. 

On  a composé  des  volumes  sur  le  traitement  de  la  phthi- 
sie pulmonaire,  et  le  nombre  infiniment  varié  de  méthodes 
et  de  moyens  qu’on  a proposés  ne  prouve  que  trop  l’in- 
certitude et  l’impuissance  de  l’art,  tel  qu’il  a été  compris 
et  appliqué  jusqu’ici. 

Nous  allons,  avec  autant  de  concision  que  possible,  ex- 
poser les  règles  du  traitement  de  la  tuberculisation  pul- 
monaire, conformément  aux  principes  et  aux  indications 
qui  dérivent  de  la  doctrine  que  nous  avons  exposée  sur  le 
fond,  le  caractère  essentiel  ou  la  nature  de  cette  maladie. 

Pour  être  clair,  il  faut  distinguer  les  cas. 

I.  Occupons-nous  d’abord  du  traitement  de  la  phthisie 
dite  constitutionnelle^  spontanée,  héréditaire  ou  non. 

Rien  n’est  plus  scabreux  que  ce  traitement.  En  effet, 
chez  les  phthisiques  qui  présentent  une  évidente  prédis- 
position constitutionnelle,  innée  ou  acquise,  à la  tubercu- 
lisation pulmonaire  (i)  dont  ils  sont  atteints,  celle-ci  n’est, 
pour  ainsi  dire,  qu’un  élément,  qu’une  fraction  de  la  ma- 
ladie, la  constitution  elle-même  étant  un  véritable  état 
morbide.  La  première  indication  serait  même,  dans  ce  cas, 
de  refaire  en  quelque  sorte  la  constitution,  de  l’améliorer, 
du  moins.  Or,  beaucoup  des  moyens  qu’il  faudrait  em- 
ployer pour  y parvenir,  dans  des  limites  toujours  fort 
étroites , seraient  contraires  à ceux  que  réclamerait  la  tu- 
berculisation pulmonaire  en  elle-même.  En  effet,  d’une 
yiart , l’état  constitutionnel  qui  prédispose  à la  tuberculi- 
sation en  général  et  à la  tuberculisation  pulmonaire  en 
particulier,  est,  comme  on  sait,  et  dans  le  langage  vulgaire, 
marqué  au  coin  de  Va  faiblesse , de  V asthénie.  D’autre  part, 
quelque  sourde  et  lente  que  soit  la  phlogose  dans  la  tuher- 

(i)  On  sait  que  le  plus  souvent  il  existe  tles  tubercules  ailleurs  que 
dans  les  poumons;  mais  ici  nous  nous  occupons  spécialement  de  ceux  des 
poumons  et  non  des  tubercules  en  ge'néral. 
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j culisation,  toujours  est-il  qu’elle  existe.  Ainsi  donc,  d’un 
I côté,  les  fortifiants , les  to7ii(jues,  les  stimulants  sont  indi- 
qués, et  ils  sont  contre-indiqués  de  l autre.  Il  n’est  pas  fa- 
i cile  de  trouver  des  moyens  bien  efficaces  de  conciliation 
entre  ces  indications  opposées. 

Quoiqu’il  en  soit,  nous  renvoyons  aux  traités  d’hygiène 
î pour  ce  qui  concerne  tous  les  soins  hygiéniques  qu’il  con- 
vient d’employer  contre  le  tempérament  ou  la  constitution 
: qui  prédispose  aux  tubercules , nous  réservant  unique- 
I ment  ici  la  tâche  de  faire  connaître  les  moyens  qu’il  con- 
j vient  de  diriger  contre  la  tuberculisation  elle-même  (i), 
j La  constitution  des  sujets  étant  ainsi  mise  de  côté,  on 
secompoi’tera  esse^itiellement  (\e  la  même  manière  que  dans 
I les  cas  de  tuberculisation  pulmonaire  survenant  chez  des 
individus  non  prédisposés  à cette  maladie  par  leur  organi- 
sation. Il  est  bien  entendu  toutefois  (jue  la  constitutioti 
I phthisique,  qu’on  me  passe  cette  expression  abréviative, 

I modifie  jusqu’à  un  certain  point  la  conduite  du  prati- 
cien. 

D 

[I.  Nous  avons  clairement  démontré,  si  je  ne  m’abuse, 
que,  dans  l’immense  majorité  des  cas  du  moins,  la  tuber- 
culisation pulmonaire  se  manifestait  à la  suite  de  rhumes, 
de  bronchites,  soit  simples,  soit  compliquées  d’engorge- 
ment péripneumonique  (et  de  là  le  nom  de  rhume  négligé 
par  lequel  on  désigne  vulgairement  la  phthisie  pulmo- 
naire). Or,  puisqu’il  en  est  ainsi,  même  en  admettant  une 

(i)  C’est  ici  qu’on  voit  combien  il  est  important  de  savoir  quelles  sont 
les  causes  accidentelles,  occasionnelles  ou  déterminantes  qui,  de  concert 
avec  la  prédisposition,  engendrent  la  tuberculisation.  En  effet,  vainement 
vous  auriez  recours  à tous  les  autres  moyens  les  plus  propres  à lutter 
contre  la  prédisposition,  si  vous  n’empêchez  pas  les  sujets  de  s’exposer 
au  froid  et  à l’humidité,  s’ils  contractent  à plusieurs  reprises  des  rhu- 
mes plus  ou  moins  intenses,  qui  se  prolongent,  soit  par  négligence,  soit 
autrement;  tous  vos  autres  soins  seront  perdus , soyez-en  bien  sûrs  , et  tôt 
ou  tard  les  malheureux  sujets  dont  il  s’agit  tomberont  victimes  de  la  tu- 
berculisation pulmonaire. 
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simple  coïncidence  entre  ces  maladies  et  en  reconnaissant 
qu’elles  se  sont  développées  sous  l’influence  des  mêmes 
causes  déterminantes , n’est-il  pas  évident  qu’il  faut  em- 
ployer le  traitement  que  nous  avons  proposé  en  nous  occu- 
pant de  la  bronchite  et  de  la  péripneumonie?  Le  raisonne- 
ment l’indique  formellement,  et  l’expérience  prouve  toute 
la  vérité,  toute  la  solidité  de  cette  logique,  déduite  de  l’ob- 
servation clinique  la  plus  rigoureuse.  J’ai  la  certitude , en 
effet,  d’avoir  prévenu  un  bon  nombre  de  fois  déjà  la  tu- 
berculisation pulmonaire  , en  me  conformant  à cette  doc- 
trine. Mais,  pour  obtenir  ce  précieux  résultat,  il  m’a  fallu, 
je  l’avoue,  recourir  à une  méthode  antiphlogistique  bien 
autrement  active  que  celle  employée  jus([ue  là. 

Suivant  toutes  les  probabilités,  en  employant  notre  mé- 
thode, dans  les  cas  de  phthisie  aiguë  ^ on  aurait  prévenu, 
le  plus  souvent  du  moins  , et  si  la  prédisposition  constitu- 
tionnelle n’existait  pas  dans  toute  sa  force,  on  aurait  pré- 
venu , dis-je,  la  terminaison  fatale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  le  grand 
secret  de  prévenir  la  formation  des  tubercules  chez  un 
bon  nombre  de  sujets , c’est  de  bien  traiter  et  de  guérir 
promptement  les  rhumes  dont  ils  sont  affectés  (i).  On 
ne  saurait  trop  s’appliquer,  d’ailleurs , à prévenir  le  dé- 
veloppement de  la  tuberculisation  ; car,  une  fois  celle-ci 
bien  déclarée,  et  occupant  une  étendue  considérable  des 
deux  poumons  ou  de  l’un  d’eux  seulement,  comme  toutes 
les  grandes  lésions  organiques  qui  siègent  dans  des  orga- 
nes essentiels  à la  vie  et  qui  ne  comportent  pas  l’usage  des 
moyens  chirurgicaux,  elle  est  essentiellement  incurable. 

Mais  si,  parvenue  à sa  seconde  période,  la  tuberculisa- 
tion pulmonaire  étendue,  diffuse,  se  joue  de  tous  nos 
moyens  , en  est-il  de  même  de  cette  tuberculisation  à son 
premier  degré  ou  à sa  première  période?  Cette  question, 

(i)  J’ai  publié  dans  ma  Clinique  médicale  un  certain  nombre  de  faits 
qui  militent  en  faveur  de  cette  assertion. 
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I pour  la  solution  (le  laquelle  M.  le  docteur  Fournet  vient 
i de  publier  un  ouvrage  remarquable,  reste  encore  indécise. 
En  attendant  que  des  faits  exacts  (bien  exacts  dans  toute 
la  rigueur  de  ce  mot)  aient  prononcé,  nous  croyons  devoir 
dire  que  plusieurs  observations  recueillies  par  nous  depuis 
quelques  années  nous  semblent  laisser  entrevoir  des 
espérances.  Mais  qu’on  n’oublie  pas  que  le  problème 
restera  sans  solution  définitive  jusqu’au  moment  où  les 
observateurs,  vraiment  dignes  de  ce  beau  nom,  seront 
d’accord , et  sur  ce  qu’il  faut  entendre  par  tubercule^  ma- 
tière tuberculeuse^  tuberculisation^  et  sur  les  signes  au 
moyen  desquels  on  peut  diagnostiquer  positivement  les 
tubercules  pulmonaires  au  premier  degré. 

Revenons  maintenant  à la  tuberculisation  déjà  parvenue 
au  second  degré  confirmé^  à la  période  où  s’établissent  des 
cavernes.  J’ai  dit  qu’à  ce  degré  la  tuberculisation  était  incu- 
rable, si  elle  occupait  une  étendue  considérable.  J’ai  bien  pris 
soin  de  poser  cette  dernière  condition  ; car  il  est  démontré 
par  un  nombre  assez  imposant  de  faits  qu’une  tuberculisa- 
tion partielle,  très  circonscrite,  peut  se  terminer  par  la 
guérison,  soit  qu’il  ne  reste  plus  comme  trace  du  foyer  de 
tuberculisation  qu’un  amas  de  matière  crayeuse,  de  petites 
concrétions  de  phosphate  calcaire  avec  ou  sans  présence 
de  kystes,  soit  qu’il  existe  une  véritable  cicatrisation  d’une 
caverne  avec  ou  sans  adhérence  réciproque  des  parois 
opposées  de  cette  caverne.  Aux  cas  de  ce  genre  qui  ont  été 
recueillis  par  Laënnec,  M.  And  rai,  etc.,  j’en  pourrais 
joindre  quelques  autres  ([ue  j’ai  recueillis  de  nion  côté  (i). 

De  ce  que  la  phthisie  pulmonaire  étendue  ne  saurait 
être  radicalemerit  parles  moyens  dont  nous  pouvons 


(i)  Le  dépôt  d’une  certaine  quantité  de  matière  crayeuse  ou  plâtreuse 
au  sommet  des  poumons,  avec  froncement  etdépression  dans  le  point  cor- 
resj)ondant,  a été  constaté  un  {jrand  nombre  de  fois  par  quiconque  est  un 
peu  familier  avec  les  rechercbes  d’anatomie  pathologique  ; et  cela  se  ren- 
contre chez  des  indiviflus  qui , au  moment  de  leur  mort,  n’offraient  aucun 
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acLiieliement  disposer,  on  aurait  tort  d’en  conclure  qu’on 
ne  peut  pas  soulager  les  malades  par  un  traitement  bien 
entendu,  tant  local  que  général,  tant  hygiénique  que 
pharmaceutique.  Dans  un  bon  nombre  de  cas  , il  nous  est 
même  souvent  arrivé  de  faire  disparaître  le  mouvement 
fébrile,  la  toux,  la  dyspnée  (dans  l’étatde  repos  du  moins), 
de  réduire,  en  un  mot,  les  symptômes  à leur  plus  simple 
expression;  mais  cette  amélioration  n’a  été  que  momen- 
tanée. Biendes  malades  ainsi  soulagés,  débarrassés  de  leur 
rhume^  se  croyaient  guéris  à leur  sortie  de  riiôpital.  Il  y a 
quelques  années,  j’ai  traité  dans  la  ville,  conjointement 
avec  M.  le  docteur  Jules  Pelletan,  un  jeune  homme  qui 
offrait  les  signes  d’une  phthisie  au  second  degré,  et  il 
repartit  pour  la  province  dans  un  tel  état  d’amélioration, 
que,  pour  son  compte,  il  se  croyait  guéri  ou  à peu  près. 

Les  moyens  que  nous  employons  dans  les  cas  dont  il 
s’agit  ne  diffèrent  pas  essentiellement  de  ceux  dont  nous 
avons  parlé  à l’occasion  du  traitement  des  inflammations 
chroniques  des  bronches,  de  la  plèvre  et  du  poumon: 
saignées  locales  et  générales  quand  les  forces  le  permet- 
tent encore,  vésicatoires,  cautères,  pommade  stibiée, 
boissons  et  potions  bécbiques,  balsamiques  (baume  de 
tolu,  etc. ),  astringents  (lichen,  etc.),  etc. 

Plusieurs  de  nos  malades  ont  été  soumis  aux  inspirations 
chlorurées,  narcotiques,  etc.,  dirigées  par  M.  Richard  lui- 
même.  Ces  moyens  ont  concouru  souvent  au  soulagement 
des  malades  ; mais  ils  sont  impuissants , comme  les  autres, 
dans  les  cas  qui  nous  occupent.  Il  importe  de  ne  pas  s’a- 
buser sur  leur  degré  d’efficacité. 

Il  en  est  de  même  des  préparations  ou  des  émanations 


des  symptômes  de  la  phtliisie  pulmonaire.  Je  rappellerai  ici  que  nous  ren- 
contrâmes la  lésion  dont  il  s’a{^;it  à l’examen  du  corps  de  Broussais. 

Depuis  dix  ans  environ,  il  est  sorti  de  mon  service  trois  ou  (juaire  indi- 
vidus chez  lesquels  nous  croyons  être  assuré  qu’une  excavation  tubercu- 
leuse bien  constatée  s’est  terminée  par  cicatrisation. 
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cHocle  (i),  et  sans  doute  aussi  de  ce  sel  marin  dont  on  a 
récemment  préconisé  les  effets. 

L’usage  du  lait,  de  celui  d’ânesse  surtout, coupé  ou  non 
avec  les  eaux-bonnes  ou  autres  eaux  hydro-sulfureuses , 
qu’il  serait  bon  de  prendre  sur  les  lieux,  des  voyages  dans 
les  pays  d’une  douce  température,  où  n’existent  pas  de 
grandes  variations  atmospliériques  (Madère,  Pise,  Nice, 
Bières,  Pau,  etc.  ) ; un  régime  doux,  des  vêtements  bien 
chauds,  etc.,  tous  ces  soins  et  beaucoup  d’autres  analo- 
gues constituent  d’excellents  palliatifs,  modèrent  les  sym- 
ptômes, et  prolongent  l’existence  des  malades.  Malheu- 
reusement la  plupart  de  ces  moyens  ne  sont  pas  à la 
disposition  de  tout  le  monde. 

En  dernière  analyse,  quelque  triste  qu’il  nous  sok  de  le 
confesser,  les  divers  moyens  qu’on  emploie,  dans  les  cas 
de  phthisie  au  dernier  degré  bien  confirmée,  et  non  par- 
tielle ou  circonscrite  dans  un  point  très  limité  des  pou- 
mons, peuvent  bien  enrayer  la  maladie,  la  rendre  sta- 
l^tionnaire  pendant  un  certain  temps , mais  non  la  guérir 
d’une  manière  complète  et  radicale.  On  en  obtiendrait,  je 
crois,  des  résultats  plus  décisifs,  s’il  était  possible  de  con- 
damner l’organe  malade  à un  repos  absolu;  mais  il  faut 
respirer  sous  peine  de  la  vie. 

Et  ce  n est  pas  assez  d’avoir  à lutter  contre  le  mal  local, 
déjà  si  rebelle  en  lui-même,  il  faut  encore , dans  l’immense 
majorité  des  cas,  rencontrer  une  constitution  qui  répugne 
aux  moyens  les  plus  actifs  dont  vous  pourriez  dispo- 
ser, qui  laisse  une  telle  prise  aux  causes  déterminantes 

(i)  Laënnec,  qui  attachait  une  certaine  confiance  à cet  a(5ent,  avait 
fait  suspendre  une  grande  quantité  de  plantes  marines  aux  murs  et  aux 
lits  d’une  petite  salle  consacrée  aux  phthisiques.  Il  n’obtint  aucun  résultat 
notable  de  cette  pratique.  Atteint  lui-même  de  phthisie  pulmonaire,  il 
est  mort  sur  les  bords  de  la  mer,  où  il  croyait  que  la  respiration  d’une  at- 
mosphère en  quelque  sorte  ioduri'e  lui  procurerait  du  moins  f|uelque 
soulagement. 
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qu^  celles-ci  détruisent  iiicessaininent  voti’e  oiivrafje , en 
sorte  que  vous  en  êtes  bientôt  réduit  à rester  spectateur 
désolé  des  progrès  du  mal  (i). 

CHAPITRE  VH. 

INFLAMMATIONS  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES. 

Comme  les  organes  dont  se  compose  l’appareil  digestif, 
y compris  ses  annexes,  sont  très  nombreux,  et  que,  d’ail- 
leurs, leur  structure  et  leurs  fonctions  respectives  sont 
bien  distinctes,  j’ai  cru  devoir  diviser  les  inflammations 
auxquelles  ce  long  cliapitre  est  consacré  en  un  certain 
nombre  de  groupes,  fondés  sur  cette  diversité  de  structure 
et  de  fonctions. 

Chacune  des  diverses  portions  dont  se  compose  l’ap- 
pareil digestif  peut  s’enflammer  seule  et  pour  ainsi  dire 
pour  son  propre  compte  ; mais  il  ne  faut  pas  ignorer  que 
plusieurs  de  ces  portions  peuvent  être  enflammées  à 
la  fois,  soit  à un  égal  degré,  soit  à un  degré  différent,  et 
que  de  là  naissent  des  sortes  de  composés  ou  de  combi- 
naisons inflammatoires  qui  donnent  lieu  à des  groupes  de 
symptômes  très  variés.  Ce  serait  une  grave  erreur  (|ue  de 
rapportei’  alors , comme  on  l’a  fait  autrefois  et  comme 
on  ne  le  fait  encore  que  trop  souvent  aujourd’hui , à une 
seule  et  même  inflammation,  des  symptômes  et  des  phé- 
nomènes, soit  locaux  , soit  généraux  , qui  proviennent  des 
inflammations  multiples  dont  nous  signalons  la  coexis- 
tence. 

(i)  J’ai  déjà  dit  pins  haut  cpi’il  ne  m’était  pas  permis  d’étudier  ici  tous 
les  nombreux  éléments  dont  se  compose  le  système  liygléniqiie  et  pharma- 
ceutique qu’il  convient  de  mettre  en  œuvre  pour  modifier  le  plus  avanta- 
geusement possil)le  l’organisation  (jui  prédispose  aux  tuberculesen  général 
et  aux  tubercules  pulmonaires  en  particulier.  L’étude  dont 'il  s’agit  em- 
brasserait tout  ce  qui  concerne  le  traitement  préventif  ou  préservatif  de 
cette  affection,  lequel  consiste  à éloigner  toutes  les  influences  subjectives 
ou  objectives  qui  peuvent  en  favoriser  le  développement.  On  peut  consul- 
ter à ce  sujet  l’ouvrage  de  M.  le  docteur  Jules  Fournet. 
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Lon(jteirij)S  décrits  coiiiiiie  des  entités  nosologiques 
auxquelles  on  n’assignait  aucun  siège  précis  , ces  groupes 
de  symptômes  ont  plus  tard  été  la  source  de  discussions 
I dont  nous  navous  pas  encore  vu  la  fin.  J’ai  assez  insisté  sur 
I les  plus  importantes  de  ces  discussions  dans  les  généra- 
lités sur  \ inflammation  et  la  fièvre^  pour  qu’il  me  soit  permis 
j de  n’y  pas  revenir  ici.  Toutefois , avant  de  commencer 
l’étude  particulière  des  diverses  inflammations  contenues 
I dans  chacun  des  groupes  naturels  que  nous  avons  établis, 

I je  présenterai  les  considérations  générales  que  le  sujet 
pourra  réclamer. 

OROUPE  PREMIER. 

I INFLAMMATIONS  DE  LA  BOUCHE,  DU  PHARYNX  ET  DE  L’OESOPHAGE. 

ARTICLE  PREMIER. 

STOMATITE  OU  INFLAMMATION  DE  LA  MEMBRANE  MUQUEUSE 
DE  LA  BOUCHE  (l). 

Considérations  préliminaires  sur  les  diverses  espèces  de 
stomatite. 

Les  divers  éléments  de  la  membrane  muqueuse  buccale 
peuvent  s’enflammer  isolément  ou  simultanément,  à des 
degrés  divers  d’intensité  , dans  des  conditions  indivi- 
duelles très. variables,  sous  l’influence  de  causes  très  diffé- 
rentes, etc.  : de  là  par  conséquent  un  grand  nombre  de 
formes  pour  la  stomatite.  Sans  doute,  il  faut  tenir  un 
compte  sérieux  de  toutes  ces  circonstances  dans  une  des- 
cription générale  de  la  stomatite  ; mais  il  faudrait  bien  se 
garder  d’imiter  ces  auteurs  qui,  donnant  à des  différences 

(i)  Celle  inflammation  a,  selon  sa  forme,  ses  accidents,  ses  compli- 
cations, etc.,  reçu  différents  noms,  tels  que  ceux-ci  ; aphthes^  éruption,, 
maladie  ap  ht  lieuse ,,  muguet,  millet,  blanchet,  typhus  aphthoïde , gan- 
grène de  la  bouche,  etc. 

Les  principaux  auteurs  qui , dans  ces  derniers  temps , se  sont  occupés 
de  ralfeclion  dont  il  s’agit  sont  : Billard,  Dugès , Gardien,  MM.  Guer- 
sant,  Lélut,  Valleix  et  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine  pratique. 
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déformé  la  même  impoïtance  qu’à  des  différences  de  fond 
ou  dénaturé,  ont  décrit  comme  maladies  essentiellement 
distinctes  des  affections  de  la  bouche  qui  toutes  aboutis- 
sent à un  élément  commun,  rinflammation,  mais  dans 
chacune  desquelles  peuvent  se  présenter  quelques  cir- 
constances accidentelles,  quelques  particularités  plus  ou 
moins  importantes  à signaler.  Nous  aurons  soin  d’appeler 
l’attention  du  lecteur  sur  les  principales  particularités 
dont  il  s’agit,  à l’occasion  de  chacun  des  points  de  vue 
sous  lesquels  nous  allons  étudier  la  stomatite. 

§ Caractères  anatomiques. 

Sous  le  point  de  vue  de  ses  caractères  anatomiques,  la 
stomatite  présente  de  notables  différences,  et  de  là  des 
especes  ou  formes  que  nous  réduirons  aux  suivantes  : 

1°  Forme  érythémateuse.  Elle  est  caractérisée  par  la 
rougeur,  l’injection  de  la  membrane  muqueuse,  soit  avec 
sécheresse  de  cette  même  membrane,  soit,  au  contraire, 
avec  simple  augmentation  de  la  sécrétion  normale  de 
celle-ci  (stomatite  sécrétoire  ou  hypercr inique). 

Elle  est  générale  ou  partielle.  Quand  elle  est  idiopathi- 
que , elle  constitue  moins  une  véritable  espèce  ou  forme 
de  stomatite  que  le  premier  degié  d’une  autre  espèce  de 
stomatite.  La  rougeur,  la  sécheresse,  l’état  croûteux,  fen- 
dillé, l’aspect  comme  écorché  de  la  langue  , phénomènes 
(pie  l’on  rencontre  dans  diverses  maladies  fébriles,  et  plus 
spécialement  encore  dans  les  grandes  phlegmasies  gastro- 
intestinales, sont  bien  réellement  les  caractères 

d’une  sorte  de  stomatite  linguale  partielle  (jui  peut  être 
rapportée  à la  forme  érythémateuse.  Mais  nous  devons 
nous  contenter  ici  de  signaler  en  passant  cette  variété, 
dont  l’élude  plus  approfondie  sera  mieux  placée  à l’artic'e  ,( 
consacré  spécialement  à l’inflamination  superficielle  ou 
profonde  de  la  langue. 

7.^  Forme  rseudo-membraneuse  (slo?naiiie  couenneuscj 
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caséifornie^  pellkulaire^  diphthériticiue,  muguet^  stomatilemali- 
I gne  etc.).  Celte  espèce  peut  être  précédée  de 

I la  forme  purement  érythémateuse.  Le  produit  de  lésion  de 
sécrétion  qui  en  constitue  le  caractère  essentiel  et  fonda- 
! mental  présente  des  différences  relatives  à la  plus  ou 
! moins  grande  étendue  des  parties  qu’il  recouvre,  à sa  quan- 
; tité,  à sa  consistance,  à sa  couleur,  etc.  On  pourrait  ap- 
peler la  stomatite  pseudo-membraneuse,  confluente  ou.  dis- 
crète, selon  que  le  produit  pseudo-membraneux  est  général, 
étendu  sur  toute  la  surface  de  la  membrane  muqueuse 
buccale,  ou  partiel , disséminé  sur  quelques  points  seule- 
ment de  cette  membrane  (l’éruption  diplitbéritique  de  la 
membrane  muqueuse  est  quelquefois  accompagnée  d’une 
pareille  éruption  dans  d’autres  membranes  muqueuses 
plus  oumoins  voisines,  et  liées  avec  celle  de  la  bouche  par 
des  rapports  fonctionnels  plus  ou  moins  directs). 

Voici  comment  M.  Lélut  a décrit,  chez  les  enfants  at- 
teints de  muguet,  le  développement  du  secretiun  pseudo- 
membraneux ; « Ce  produit  commence  par  des  points 
» isolés  qui  se  rapprochent  peu  k peu  en  augmentant 
» d’étendue,  et,  dans  certains  cas,  forment  une  membrane 
» tout-à-fait  continue.  Cela  advient,  par  exemple,  lorsque 
» Y inflammation  est  très  intense,  et  que  l’on  a soin  de  ne  pas 
M détruire  les  résultats  du  travail  de  formation.  Dans  ce 
» cas  même,  la  face  libre  de  la  fausse  membrane  offre  une 
» multitude  d’inégalités,  de  saillies  qui  représentent  en- 
» core*à  l’œil  la  manière  dont  elle  a commencé.  Il  n’y  a 
M guère  qu’à  la  partie  antérieure  de  la  voûte  palatine  que 
» le  produit  pseudo-membraneux  soit  parfaitement  con- 
» tinu  , et  offre  une  surface  lisse  comme  celle  de  la  concré- 
» tion  croupale.Le  plus  ordinairement,  soit  effet  de  lana- 
« ture  même  des  choses,  soit  effet  d’une  disposition  acci- 
» dentelle,  produite  par  la  contraction  des  tissus  sous-ja- 
» cents,  par  l’ingestion  artificielle  des  aliments,  ou  même 
« par  le  frottement  jdes  parties,  au  moyeu  d’un  pinceau 
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» chargé  d’une  dissolution  acide  , la  fausse  membrane  est 
» disposée  par  placpies  totalement  ou  partiellement  iso- 
» lées.  Au  bord  libre  de  la  face  postérieure  des  lèvres,  elles 
^ sont  en  général  plus  épaisses  et  fort  nombreuses  ; à la 
face  interne  des  joues  , ce  sont  de  véritables  caillots , 
» qu’on  pourrait  quelquefois  confondre  avec  de  véritables 
» caillots  de  lait.  Sur  les  deux  faces  et  au  bord  libre  des 
» gencives,  elles  sont  en  général  rares,  peu  épaisses,  et 
» la  plupart  du  temps  n’ont  pas  été  sécrétées  sur  la  partie 
» même.  iVux  deux  faces  de  la  langue,  le  produit  pseudo- 
» membraneux  est  disposé  sous  forme  de  points  rappro- 
» chés  les  uns  des  autres , tantôt  d’une  petitesse  extrême, 
M d’autres  fois  ayant  une  ligne  au  moins  de  diamètre  à 
» leur  base , tantôt  assez  irrégulièrement  coniques,  d’autres 
» fois  extrêmement  irréguliers  (i). 

» La  couleur  de  la  hmsse  membrane  n’est  pas  toujours 
« la  même,  et  elle  peut  être  blanche , plus  ou  moins  jaune, 
» d’un  brun  tirant  plus  ou  moins  sur  le  noir.  Elle  coni- 
M mence  toujours  par  être  blanche,  le  plus  souvent  reste 
» telle  jusqu’à  la  guérison  ou  à la  mort,  et  sur  le  cadavre 
» on  lui  trouve  encore  le  même  caractère.  D’autres  fois , 
» après  avoir  été  blanche,  elle  passe  au  jaune  plus  ou 


(i)  M.  Léint  fait  remarquer  que  la  fausse  membrane  peut  tapisser  le 
voile  du  palais,  le  pharynx  , l’œsophage  , l’estomac  , mais  qu’elle  n’occupe 
jamais  ni  la  voûte  du  pharynx,  ni  les  fosses  nasales,  ni  les  trompes  d’Kus- 
tache.  Il  a observe  le  muguet  sur  cinq  enfants  atteints  de  bec-de-lièvre, 
avec  division  ou  absencedc  la  voûte  palatine  : ils  sont  morts  tous  les  cinq. 
Pendant  la  vie,  et  après  la  mort  , il  n’a  pas  vu  dans  leurs  fosses  nasales 
la  moindre  trace  de  muguet.  Il  en  a vu  trois  ou  quatre  fois  de  très  petits 
points  au  bord  libre  de  l’épiglotte,  et  au  pourtour  de  la  glotte,  aux  ouver- 
tures des  ventricules  latéraux,  seuls  endroits  de  la  membrane  muqueuse 
pulmonaire  oû  l’on  trouve  répiihéliurn.  Ils  étaient  situés  sous  cette  mem- 
branule  et  très  adhérents  à la  membrane  sous-jacente. 

Queb|ues  unes  des  assertions  de  M.  Lélut  ne  devront  être  encore  ad- 
mises comme  des  vérités  définitivement  démontrées  qu’autant  qu’elles 
aiu'ontétéconHrrnées  par  de  nouveaux  faits  , assez  nonibreux  pour  servir 
de  texte  ou  de  base  à des  lois  générales. 
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M moins  foncé  dans  les  derniers  jours  ou  dans  les  dernièi’es 
» heures  de  la  maladie;  c’est  que  l’enfant,  dans  cette  ma- 
» ladie,  a vomi  des  matières  fécales  » (cette  cause  de  la  co- 
loration en  jaune  a presque 'toujours  paru  exclusive  à 
M.  Lélut).  « La  fausse  membrane  peut  prendre  et  prend 
» quelquefois,  dans  les  derniers  jours  de  la  vie  du  malade, 
» une  teinte  brune  très  foncée.  Cette  teinte,  ({u’on  observe 
« pendant  la  vie  et  qu’on  retrouve  après  la  mort,  n’est 
» point  une  coloration  due  à des  vomissements...  La  fausse 
» membrane,  à l’état  noir,  a l’air  d’une  bouillie  gangré- 
» neuse;  mais  au-dessous  d’elle,  des  disset^tions  atten- 
» tives  ont  toujours  montré  la  muqueuse  parfaitement 
intacte.  » (M.  Lélut  aurait  pu  ajouter  que  la  coloration 
noire  paraît  quelquefois  pouvoir  être  attribuée  à la  pré- 
sence d’une  certaine  quantité  de  sang  altéré.) 

La  matière  pseudo-membraneuse  ne  paraît  être  réelle- 
ment autre  chose  qu’une  altération  du  liquide  séro-mu- 
queux  normalejnent  sécrété  pour  lubrifier  les  parois  buc- 
cales. M.  Lélut  ayant  soumis  ce  produit  à l’action  de  divers 
réactifs,  dit  qu’il  s’est  comporté  à peu  près  comme  le  mu- 
cus, la  couenne  du  sang,  les  fausses  membranes  des  sé- 
reuses, soumis  aux  mêmes  réactifs  par  Fourcroy,  Schwil- 
gué,  Vauquelin,  Berzélius , MM.  Guersant,  Desruelles, 
Bretonneau , etc. 

Jusqu’ici,  les  auteurs  ont  plus  fixé  leur  attention  sur 
le  produit  anormal  sécrété  que  sur  l’organe  sécréteur  lui- 
même.  La  membrane  muqueuse  éprouve-t-elle  un  ramol- 
lissement plus  ou  moins  prononcé  , un  épaississement  plus 
ou  moins  notable,  etc.,  etc.  ? La  science  ne  possède  encore 
rien  de  satisfaisant  sur  ce  point. 

Cette  même  membrane  peut-elle  subir  un  travail  d’ul- 
cération et  devenir  le  siège  d’ulcères  différents  de  ceux 
qui  succèdent  aux  apbthes  proprement  dits  ? Cette  (pies- 
tion  est  résolue  d’une  manière  affirmative  par  Dugès  et 
Billard,  à l’opinion  desquels  nous  croyons  devoir  nous 
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ranger.  Ces  ulcérations  non  folliculeuses  ne  se  rencontrent 
pas  seulement  chez  les  individus  atteints  du  muguet  ; 
elles  peuvent  exister  sans  lui,  isolées.  On  peut  en  dire 
autant  de  leur  rapport  de  coïncidence  avec  la  stomatite 
folliculeuse.  Les  ulcérations  non  folliculeuses  sont  peu 
nombreuses,  quelquefois  solitaires,  et  ne  sont  pas  précé- 
dées de  Téruption  vésiculeuse  ou  pustuleuse  qui  préexiste 
aux  ulcérations  folliculeuses  ou  aphtheuses  proprement 
dites.  Les  ulcères  de  la  bouche,  tels  que  les  étudient  les 
chirurgiens,  produits  et  entretenus  par  une  cause  trauma- 
tique, sont  en  dehors  de  notre  sujet. 

3°  Formes  vésiculeuse  et  pustuleuse  {aphthes  propre- 
ment  dits^  aphthes  ulcéreux  de  Dugès  , aphthes  vésiculeux  de 
MM.  Delaherge  etMonneret,  stomatite  folliculeuse  de  Bil- 
lard). Cette  forme  de  la  stomatite  paraît  tenir  essentiel- 
lement au  siège  de  la  maladie  dans  les  follicules,  et  répond 
à Fentérite  dite  folliculeuse,  à Féruption  chancreuse  de 
la  membrane  muqueuse  des  voies  génitales , à certaines 
éruptions  pustuleuses  et  vésicideuses  de  la  peau.  Cette 
opinion,  bien  développée  par  Billard,  mais  déjà  émise 
avant  lui  par  d’auti'es  auteurs,  Bosquillon,  par  exemple, 
me  semble  tout-à-fait  conforme  à la  saine  observation. 
L’éruption  apbtbeuse  n’affecte  la  disposition  proprement 
vésiculeuse  que  dans  les  points  où  la  membrane  muqueuse 
offre  un  épithélium  bien  prononcé,  comme  sur  les  lèvres, 
par  exemple.  La  transformation  de  Féruption  pustuleuse 
s’opère  ici  comme  dans  toutes  les  autres  éruptions  ana- 
logues que  nous  venons  de  citer  plus  haut,  en  commen- 
çant par  Foi’ibce  central  des  follicules  enflammés.  x\lors, 
au  lieu  d’un  point  arrondi,  proéminent,  on  observe  uïi 
ulcère  superficiel,  à bords  saillants,  plus  ou  moins  tu- 
méfiés, ordinairement  coupés  à pic  ou  perpendiculaire- 
ment, environnés  d’un  cercle  rouge  d’un  rouge  vif.  Le 
fond  de  l’ulcère  présente  une  teinte  grisâtre  ou  blanchâtre 
qui  s’étend  à sa  circonférence,  et  qui  paraît  due  à la  pré- 
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sence  crâne  matière  piiltacèe,  tenace,  pseiiclo-mernbra- 
nense,  sécrétée  par  la  surface  ulcérée.  Suivant  Billard,  la 
membrane  mucjueuse  est  plus  ou  moins  ramollie  autour 
des  ulcérations  aphtheuses.  Au  bout  d’un  certain  temps, 
les  bords  de  l’aphthe  sedégonflent,  s’affaissent,  se  nettoient, 
ainsi  c[ue  le  fond,  et  le  travail  de  la  cicatrisation  s’accom- 
plit. 

Les  pustules  variolicjues  qui  se  développent  sur  la  mem- 
brane muqueuse  buccale  constituent  une  forme  particu- 
lière de  stomatite  pustuleuse  qu’il  nous  suffira  de  mention- 
ner ici  (Voy.  Variole). 

4"  Forme  gangréneuse  {stomatite gangrcneuse^Yo^vemeut 
dite,  gangrène  J charbon  de  la  bouche,  gangrène  spéciale  des 
( Isnard  ) , aphthes  gangréneux).  l!  ne  faut  pas  con- 
fondre cette  forme  de  stomatite,  où  la  gangrène  est  bien 
réelle,  avec  cette  variété  du  muguet  à laquelle  on  a égale- 
ment donné  le  nom  de  gangréneux bien  qu’il  n’existe  au- 
cune véritable  trace  de  gangrène.  Au  reste,  la  gangrène 
j,^est  un  accident  qui  peut  survenir  dans  la  stomatite  , quelle 
qu’ait  été  sa  forme  primitive,  soit  en  raison  de  la  violence 
de  l’intensité  de  l’inflammation  qui  se  complique  alors  de 
celle  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  et  probablement  aussi 
de  celle  des  artères  et  des  veines  voisines  , soit  en  raison  du 
caractère  délétère,  septique,  de  la  cause  qui  a produit  la  sto 
matité.  En  considérant  donc  ici  la  gangrène  comme  con- 
stituant une  particulière  de  stomatite,  nous  devons 

ajouter  qu’il  ne  faut  pas  prendre  cette  expression  trop  à la 
lettre,  puisqu’encore  une  fois  c’est  bien  moins  là  une  forme 
particulière  de  stomatite  qu’un  accident , un  des  modes 
de  terminaison  possible  de  certaines  des  formes  réelles 
décrites  plus  haut.  Il  ne  faut  pas  confondre  non  plus  cette 
gangrène  consécutive  à une  stomatite  avec  cette  autre 
affection  gangréneuse  de  la  bouche  qui  a pour  siège  primi- 
tif les  parties  molles  des  parois  buccales  placées  en  dehors 
(le  la  membrane  muqueuse  du  même  nom,  laquelle  n’est 
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envahie  que  secondairement  dans  l’espèce  de  gangrène  ou 
de  charbon  dont  il  s’agit,  et  dont  l’étude  rentre  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie. 

Les  caractères  anatomiques  qui  annoncent  l’existence  de 
la  gangrène  de  la  bouche  étant  essentiellement  les  mêmes 
c[ue  ceux  dont  nous  parlerons  en  traitant  de  la  gangrène 
en  général , nous  n’y  insisterons  point  ici.  La  gangrène 
buccale  peut  être  plus  ou  moins  étendue  , plus  ou  moins 
})rofonde,  et  lelimination  de  l’escarre,  quand  elle  peut 
s’accomplir,  laisse  à sa  suite  une  solution  de  continuité 
ulcéreuse  dont  la  cicatrisation  se  fait  plus  ou  moins  long- 
temps attendre  ( i ). 

§11.  Symptômes,  signes  et  diagnostic. 

I.  Symptômes  locaux.  Les  caractères  auato iniques  que 
nous  venons  de  décrire  sont  au  nombre  des  symptômes 
de  cette  catégorie  et  servent  à faire  distinguer  entre  elles 
les  différentes  espèces  de  stomatite.  Ajoutons-y  les  sui- 
vants: sentiment  de  chaleur,  de  sécheresse  et  de  tension 
dans  la  bouche,  douleur  plus  ou  moins  vive  , selon  qu’il 
existe  ou  qu’il  n’existe  pas  des  ulcérations,  soit  aphtheiises, 
soit  non  aphtheuses  ; une  salive  visqueuse  est  sécrétée  en 
plus  ou  moins  grande  abondance,  selon  le  degré  et  le 
siège  principal  de  l’inflamination , et  suivant  aussi  que 
l’irritation  buccale  est  plus  ou  moins  accompagnée  de 
celle  des  glandes  salivaires  voisines;  dans  quelques  cas, 
comme,  par  exemple,  quand  il  s agit  d’une  stomatite  mer- 
curielle, la  salivation  est  très  considérable,  intarissable, 
et  la  salive,  filante  et  albumineuse,  exhale  une  fétidité 

(i)  Un  des  cas  les  plus  remarquables  de  stomatite  gangréneuse  qui 
aient  été  publiés  jusqu’ici,  se  trouve  rapporté  dans  le  Journal  hebdo- 
madaire de  médecine,  pour  l’année  i835,  t.  I,  pag.  47-  U a été  recueilli 
par  M.  le  docteur  Brouilliaud,  de  Vic-sur-Âi>ne.  Le  sujet  de  ce  cas  était 
une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans.  La  gangrène  s’étendit  des  gencives  et 
autres  j>arties  molles  à une  portion  considérable  de  l’os  maxillaire  supé- 
rieur, qui  finit  par  se  détacher  du  reste  de  l’os. 
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très  grande,  caractéristique  de  cette  espèce  de  stomatite. 

Chez  les  enfants  à la  mamelle,  lesquels,  comme  nous 
le  verrons,  sont  les  sujets  pour  lesquels  la  stomatite  en 
général  affecte  une  fâcheuse  prédilection,  Facte  de  téter 
est  très  difficile  ou  même  impossible  ; à un  âge  plus  avancé, 
la  mastication,  la  déglutition,  l’articulation  des  sons,  en 
un  mot  tous  les  actes  ou  mouvements  auxquels  partici- 
pent la  langue  et  les  parois  buccales  sont  plus  ou  moins 
gênés  ou  même  impossibles  : en  raison  de  l’état  phy- 

sique ou  anatomique  des  parties , tel  que  le  gonflement 
de  ces  parties , de  la  langue  en  particulier,  les  plaques 
ou  masses  couenneuses,  les  ulcérations  ; 2°  en  raison  de 
l’augmentation  de  la  douleur  qui  accompagne  les  actes  ou 
mouvements  dont  il  s’agit. 

La  perte  de  l’appétit , une  soif  plus  ou  moins  vive,  des 
nausées,  sont  des  symptômes  qui  peuvent,  jusqu’à  un 
certain  point,  être  considérés  ici  comme  locaux.  Il  s’y  joint 
quelquefois  sympathiquement  des  vomissements. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  lésion  de  sécrétion  de  la 
salive  avec  celle  de  la  sécrétion  muqueuse  elle-même.  La 
seconde  peut  être  supprimée,  et  de  là  cette  sécheresse  de 
la  bouche  qui  souvent  a lieu  dans  la  première  période  de 
la  stomatite  érythémateuse  ; elle  peut  être  altérée  au  point 
de  jiasser  en  quelque  sorte  de  Fétat  liquide  à l’état  solide, 
et  de  là  même  cette  production  pseudo-înembraneuse  dont 
nous  avons  parié,  sorte  de  réaction  qui  rappelle,  jusqu’à 
un  certain  point,  celle  qui  s’opère  quand  on  soumet  un 
li({uide  albumineux  à Faction  d’une  certaine  chaleur  ou  de 
certains  réactifs.  Quant  à la  salivation  proprement  dite, 
c est  une  augmentation  de  sécrétion  survenue  sympalhi- 
cpiement  sous  1 influence  de  Firritation  de  la  membrane 
inutjueuse  buccale. 

Lorsque  la  stomatite  se  termine  par  la  gangrène,  les 
caractères  physiques  et  anatomiques  propres  à faire  recon- 
naître cette  fatale  teriuinaison  sont  la  teinte  ardoisée, 
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noirâtre,  le  ramollissement  pulpeux,  en  bouillie,  la  fétidité 
gangréneuse  caractéristique  de  l’intérieur  de  la  bouche, 
fétidité  qui  se  communique  à l’air  expiré  par  les  malades. 

II.  Symptômes  généraux^  réactionnels.  Dans  la  stomatite 
érythémateuse  simple,  la  réaction  est  nulle  ou  presque 
nulle  ; mais  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  stomatite 
affecte  la  forme  pseudo-membraneuse  ou  la  forme  aph- 
theuse , ou  bien  encore  ces  deux  formes  à la  fois , et  que  la 
maladie  règne  avec  intensité  sur  toute  l’étendue  de  la 
membrane  muqueuse  buccale.  Alors,  il  peut  exister  un 
mouvement  fébrile  proportionné  à cette  intensité  de  la 
maladie  (il  va  sans  dire  que  ce  meuvent  fébrile  peut  être 
renforcé  par  diverses  complications  .inflammatoires)  ; la 
chaleur  fébrile  est  en  général  accompagnée  de  sécheresse 
de  la  peau. 

D’après  les  recherches  de  Billard,  la  fièvre  est  ordinai- 
rement assez  modérée,  nulle  même  quelquefois , chez  les 
enfants  à la  mamelle  atteints  d’aphthes  confluents  ou  de 
muguet , sans  graves  complications.  Il  a compté  avec  soin 
les  battements  du  cœur  et  du  pouls  sur  quarante  enfants 
de  I à 2 jours  , atteints  du  muguet  de  la  bouche  à des  de- 
grés variables.  Il  a compté  5o,  6o,  65,  8o  et  une  fois 
loo  battements  dans  une  minute.  Chez  douze  enfants  affec- 
tés d’aphthes  bien  caractérisés , il  n’a  trouvé  que  6o  à 
8o  pulsations  (i).  Suivant  Billard,  chez  les  enfants  plus 
avancés  en  âge,  le  mouvement  fébrile  est  plus  commun, 
bien  cpie  tous  ne  l’éprouvent  pas.  Chez  les  adultes,  il  n’est 
pas  rare  de  lœncontrer  des  stomatites  pseudo-membra- 
neuses ou  aphtheuses  qui  ne  déterminent  aucune  réaction 
fébrile  bien  notable:  telles  sont,  entre  autres,  celles  que 

(i)  Personne  plus  que  moi  n’atlache  de  prix  à des  résultats  si^^nalés 
par  un  observateur  aussi  habile  et  aussi  digne  de  foi  que  l’était  Billard. 
Toutefois  il  me  semble  que  les  résultats  dont  il  s’agit  ici  méritent  confir- 
mation, d’autant  plus  qu’un  pouls  à 5o  , 6o  pulsations  par  minute  chez 
des  enfants  très  jeunes  n’est  rien  moins  que  normal  : un  tel  pouls  est  évi- 
demment beaucoup  plus  lent  que  ne  le  comporte  l’âge  des  sujets. 
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Ton  voit  survenir  à la  suite  de  l’administration  des  prépa- 
rations mercurielles,  de  l’émétique  à liante  dose,  etc. 

La  coïncidence  de  la  stomatite  avec  différentes  autres 
plîlegmasies,  ou  bien  encore  avec  des  maladies  de  nature 
non  inflammatoire,  est  annoncée  par  les  signes  propres  à 
ces  affections  compliquantes,  et  pour  le  diagnostic  des- 
quelles nous  devons  renvoyer  aux  articles  de  cet  ouvrage 
oïl  il  en  a été  question. 

Nous  ajouterons  seulement  ici  que  la  terminaison  par 
gangrène,  lorsque  l’escarre  est  fort  étendue,  donne  nais- 
sance à ces  phénomènes  de  prostration,  de  stupeur,  de  sep- 
ticité générale  dont  l’ensemble  est  connu  sous  le  nom 
générique  d’état  typhoïde , adynamicjue , putride. 

§ III.  Marche , durée  de  la  stomatite. 

I.  La  durée  àe\à.stomatite  érythémateuse  simple  est  géné- 
ralement très  courte  : elle  n’est  guère  que  de  deux  à trois 
jours,  et  quelquefois  même  moindre.  Ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  cette  forme  peut  être  le  précurseur  de  la  forme  pseu- 
do-rnembraneuse. 

IL  On  a divisé  la  marche  de  cette dernièreespècede  sto- 
matite en  trois  périodes:  la  première,  caractérisée  par  l’é- 
rythème ci-dessus  indiqué,  la  seconde,  par  l’éruption  de 
la  fausse  membrane,  et  la  troisième,  parlachuteet  la  cessa- 
tion du  développement  de  cette  pseudo-membrane. 

On  ne  sait  encore  rien  de  positif  sur  la  durée  totale  de  la 
stomatite  couenneuse  et  sur  celle  de  chacune  de  ses  pé- 
riodes, suivant  que  la  maladie  est  traitée  de  telle  ou  telle 
manière,  suivant  l’àge,  les  degrés  de  gravité  des  cas,  les 
complications,  etc.  MM.  Delaberge  et  Monneret  disent 
(\VL  elle  peut  se  prolonger  pendant  quatre  à cinq  jours,  et  même 
persister  au-delà  du  neuvième.  Ils  ajoutent  que  dans  les  cas 
où  cette  maladie  frappe  des  sujets  atteints  d’affection  tu- 
berculeuse des  poumons,  elle  dépasse  généralement  en  durée 
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le  temps  quelle  met  à parcourir  toutes  ses  périodes  chez  les  en- 
fants nouveau-nés  ( Compendium  , art.  Aphthes). 

III.  La  marche  de  la  stomatite  aphtlieuse  a été  également 
divisée  en  trois  ou  quatre  périodes  : celle  d’éruption; 

2®  celle  d’ulcération  et  de  suppuration;  3°  celle  de  résolu- 
tion et  de  cicatrisation  (Gardien  admet  une  période  de 
plus,  savoir  : 4“  celle  éf  incubation) . Cet  auteur  assimile, en 
effet,  la  stomatite  aphtheuse  aux  fièvres  dites  éruptives.  Je 
ne  connais  pas  de  faits  qui  démontrent  clairement  l’exis- 
tence de  la  période  d’incubation.  Cependant  MM.  Dela- 
berge  et  Monneret  semblent  se  ranger  à l’opinion  de 
Gardien.  « Il  paraît  démontré,  disent-ils,  au  sujet  des 
aphthes  comme  touchant  les  fièvres  éruptives , que  bien 
souvent  la  pyrexie , surtout  dans  les  cas  graves , précède  de 
quelques  jours  l’invasion  des  vésicules  de  la  membrane 
muqueuse  buccale.  » En  supposant  que  cette  assertion  fût 
applicable  à une  certaine  espèce  de  stomatite  aphtheuse, 
ce  qui,  je  le  répète,  n’est  rien  moins  que  démontré,  on 
aurait  grand  tort  de  la  généraliser.  Par  exemple , est-elle 
précédée  d’une  fièvre  d’incubation,  cette  éruption  aph- 
theuse que  provoque  l’administration  des  préparations 
mercurielles  , de  l’émétique  à haute  dose,  etc.?  Je  suis  d’au- 
tant plus  étonné,  d’ailleurs,  de  voir  MM.  Delaberge  et 
Monneret  adopter  sans  restrictions  suffisantes  l’opinion  de 
Gardien,  qu’à  l’occasion  des  symptômes  généraux  de 
la  maladie,  ils  insistent  avec  Billard  sur  ce  point,  savoir, 
que  ces  symptômes  généraux  sont  souvent  nuis,  que  dans 
beaucoup  de  cas  le  pouls  n’est  pas  fébrile.  La  discussion 
du  problème  qui  nous  occupe  n’est  point  oiseuse.  En  effet, 
suivant  la  solution  iju’on  lui  donne , la  stomatite  aphtheuse 
est  ou  n’est  pas  une  maladie  primitivement  locale  et 
idiopathique.  Ainsi,  Kételaer  et  Gardien,  reconnaissant 
l’existence  d’une  période  d incubation,  jiensent  que  les 
aphthes  sont  vraiment  critiques^  et  qiion  ne  peut  pas  les  consi^ 
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dérer  comme  un  simple  symptôme.  Mais  outre  que,  en  méde- 
cine exacte  , un  pareil  langage  n’a  pas  de  signification 
précise,  le  fait  qu’il  exprime,  en  supposant  qu’il  fût  réel 
pour  une  certciine  espèce  de  stomatite  aphtheuse,  ne  le  se- 
rait plus  pour  d’autres  espèces. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  point,  nous  ne  savons  rien  de 
positif  sur  la  durée  de  la  stomatite  aphtheuse,  selon  le 
traitement,  les  degrés  de  gravité  de  la  maladie,  i’age  des 
sujets,  etc.  Voici  comment  Gardien  formule  les  résultats 
de  sa  propre  observation  : « On  a vu  tomber  les  ophthes  en 
douze  ou  vingt-quatre  heures  ; d’autres  fois  ils  ne  tombent 
qu’au  bout  de  deux  ou  trois  jours , ou  même  plus  tard  ; on 
les  a vus  persister  dans  quelques  cas  au-delà  du  neuvième 
jour.  » De  son  côté,  M.  Guersant  professe  que  la  stomatite 
aphtheuse  discrète  parcourtordiuairement  toutes  ses  pé- 
riodes dans  l’espace  d’un  septénaire  au  plus,  tandis  que  la 
guérison  de  la  stomatite  aphtheuse  confluente  se  fait  tou- 
jours attendre  au  moins  douze  ou  quinze  jours , la  période 
d’ulcération  durant  souvent  plus  d’un  septénaire.  MM.  De- 
laberge  et  Monneret  disent  que  souvent  le  mal  se  prolonge 
au-delà  du  terme  qui  vient  d’être  indiqué,  surtout  dans  les 
cas  où  l’éruption  aphtheuse  s’effectue  successivement  et 
avec  une  certaine  irrégularité. 

IV.  Les  auteurs  se  taisent  sur  la  durée  des  accidents  lo- 
caux et  généraux  qu’entraîne  la  terminaison  par  gangrène. 

§ IV.  Causes  prédisposantes  et  déterminantes. 

I.  Les  faits  ne  permettent  pas  de  révoquer  en  doute  que, 
toutes  choses  d’ailleurs  égales,  certains  individus  ne  soient, 
en  raison  de  leur  spécialité  d’organisation,  plus  sujets  que 
d’autres  à la  stomatite  en  général,  ou  à quelqu’une  de  ses 
espèces.  Voilà  ce  qui  constitue  essentiellement  la 
position.  Tous  les  caractères,  et,  si  j’ose  le  dire,  tous  les 
détails  de  cette  prédisposition  ne  nous  sont  pas  connus. 
Toutefois  il  est  certain  qu  elle  se  rencontre  particulière- 
ment chez  les  individus  d’une  constitution  molle,  lympha- 
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tique,  cliétive,  dont  le  sang  est,  comme  on  le  dit  vulgai- 
rement, naturellement  pauvre^  ou  appauvri  par  certaines 
maladies  de  longue  durée, 

L’àge  tient  le  premier  rang  parmi  les  causes  dites  pré- 
disposantes. Tout  le  monde  sait  que  les  enfants,  et  surtout 
ceux  qui  sont  encore  à la  mamelle,  sont  les  sujets  silr 
lesquels  la  stomatite  en  général  sévit  le  plus  fréquemment. 
Une  des  formes  de  cette  maladie,  le  muguet^  est  en  quelque 
sorte  la  maladie  de  cet  âge;  elle  est  très  rare  chez  les 
adultes  , du  moins  au  même  degré  où  on  l’observe  chez  les 
enfants,  et  il  faut  ajouter  qu’elle  ne  survient  guère  que 
chez  les  adultes  déjà  atteints  d’une  maladie  de  langueur, 
cachectique  ^ telle  qu’une  inflammation  prolongée  chronique 
de  l’estomac  et  des  intestins,  la  tuberculisation  pulmonaire, 
par  exemple,  ainsi  que  M.  Blache  l’a  très  bien  observé. 
N’est-ce  pas  aussi  une  chose  bonne  à noter,  que,  chez 
les  enfants  et^chez  les  adultes  ci-dessus  désignés,  on  ren- 
contre précisément  les  principaux  caractères  de  cette 
organisation  particulière  qui  constitue  pour  nous  la  prédis- 
position  à la  maladie  qui  nous  occupe  ? On  peut  faire  la 
même  remarque  à l’occasion  des  autres  causes  vraiment 
prédisposantes  signalées  par  les  auteurs  , entre  autres,  l’ac- 
cumulation d’enfants  dans  les  hôpitaux.  Voici  les  termes 
dans  lesquels  Gardien  s’exprime  à cet  égard  : « I.es  en- 
fants nourris  dans  les  hôpitaux  sont,  le  plus  souvent , 
faibles,  infirmes  et  délicats^  nés  de  mères  atteintes  d’affec- 
tions morbifiques  de  diverses  natures,  ou  dont  la  consti- 
tution , d’ailleurs  robuste,  a été  affaiblie  par  la  fatigue  ou 
la  misère.  L’étiologie  admise  par  ceux  qui  ont  attribué  les 
aphlhes  au  défaut  de  salubrité  de  l’air  des  hôpitaux  paraît 
fondée  sur  des  observations  solides.  » Dugès  enseigne 
aussi  c{ue  c’est  dans  de  semblables  établissements  qu’on 
voit  régner  le  muguet  le  plus  souvent  et  avec  le  plus  de 
violence.  Si,  par  anticipation , nous  ajoutons  ici  que  les 
causes  déterminantes  se  rencontrent  à leur  maximum  dans 
les  mêmes  établissements,  on  ne  sera  point  surpris  de 
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ce  que  la  Stomatite,  soit  aphtlieiise,  soit  pseudo-membra- 
neuse , V sévisse  d’une  manière  endémique . 

Nous  ne  possédons  encore  aucunes  données  bien  satis- 
faisantes sur  les  saisons,  et  les  climats,  en  tant  que  causes 
ou  circonstances  prédisposantes  de  la  stomatite.  Voici, 
néanmoins  , quelques  résultats  fournis  par  les  enfants 
placés  à l’hospice  des  Enjants  trouvés.  Dans  le  trimestre  de 
janvier  de  1826,  sur  290  malades,  Billard  (i)  observa  34 
cas  de  muguet;  dans  le  trimestre  d’avril,  sur  235 , 35  cas; 
dans  le  trimestre  de  juillet,  sur  21  3,  loi  cas;  et  enfin, 
dans  le  trimestre  d’octobre,  sur  189,  4^  cas.  M.  Baron  dit 
avoir  vu  la  stomatite  régner  sur  un  nombre  variable  d’in- 
dividus, sans  pouvoir  en  attribuer  la  cause  à la  saison. 
D’après  Van-Swiéten  , la  température  semblerait  exercer 
une  influence  très  grande  sur  le  développement  du 
Il  va  jusqu’à  dire  que  cette  affection  ne  sévit  jamais,  ou 
qu’elle  paraît  fort  rarement  dans  les  régions  chaudes , ]n’é- 
tendant  que  les  médecins  les  plus  savants  qui  ont  pratiqué 
dans  des  régions  à température  élevée,  et  qui  parcourent 
les  pays  du  Nord,  s’étonnent  toujours  d’y  rencontrer  une 
inaladiequi,  pour  eux,  painît  nouvelle.  Van-Swiéten  ajoute 
qu’il  n’en  a point  rencontré  lui-même  d’exemple,  depuis  qu’il 
a fait  de  la  médecine  à Vienne. Cette  opinion  de  Van-Swié- 
ten ne  repose  que  sur  une  de  ces  assertions  légères,  hasar- 
dées, dont  le  verbeux  commentateur  de  Boerhaave  n’est 
assurément  pas  avare  : elle  est  complètement  erronée. 
L’Espagne,  ainsi  que  l’Italie,  ne  sont  point  préservées  de  la 
maladie  qui  nous  occupe,  et  elle  y a été  décrite  sous  les 
noms  de  a fie.,  aftas,  uhreras.Qlc.ip.).  Mais  encore  une  fois,  la 


(1)  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1887. 

(2)  Boerhaave  a , d’ailleurs,  formulé  l'aphorisme  suivant  sur  l’étiologie 
des  apluhes  : Genlibus  borealibus , paludosa  loca  inhabitantibiis tempes- 
taie  calidâ.,  pluviosâ^  infantibus  senibusque  aphtiiœ  frequentes.  Il  faut 
avouer  que  cetîe  qénéalocjie  des  aphthes , bien  que  Boerhaave  en  soit 
l’auteur,  laisse  beaucoup  à désirer. 
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question  rie  savoir  si  la  constitution  atmosphérique  exerce 
une  influence  réelle  et  des  plus  notables  sur  la  fréquence 
de  la  stomatite  en  (général,  et  de  telle  ou  telle  de  ses  espèces 
en  particulier,  n’est  pas,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais- 
sances , susceptible  d’uïie  solution  ri(>oureuse. 

11.  Passons  maintenant  aux  causes  déterminantes.  Dup,ès 
assigne,  pour  cause  de  ce  genre,  à la  stomatite  érythéma- 
teuse., « l’application  de  substances  âcres  ou  rances,  telles 
que  le  fromage,  les  saumures,  les  noix  vieilles,  les  ragoûts 
très  épicés  ou  les  liqueurs  fortes,  quand  on  a peu  l’habi- 
tude d’en  faire  usage,  quelquefois  même  la  température 
trop  élevée  des  aliments.  Certains  corps  étrangers,  la  pré- 
sence de  dents  gâtées  et  par  suite  hérissées  d’aspérités, 
d’arêtes  piquantes  ou  tranchantes,  donnent  quelquefois 
lieu  à des  ulcères  traumatiques,  solitaires,  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  les  ulcérations  d’origine  interne  ou  non 
traumatique.  » 

La  cause  déterminante  principale  de  la  stomatite  couen- 
neuse  et  de  la  stomatite  aphtheuse,  chez  les  enfants  à la 
mamelle,  consiste  dans  un  mauvais  allaitement,  soit  na- 
turel, soit  artificiel , ou  dans  la  mauvaise  alimentation  par 
laquelle  on  le  remplace  cjuelquefois.  Voilà  certainement 
une  des  grandes  raisons  pour  lesquelles  le  muguet  est  si 
fréquent  et  comme  endémique  dans  les  hôpitaux  consacrés 
aux  enfants  nouveau-nés;  .^i  rare,  au  contraire,  dans  les 
maisons  particulières,  où  les  enfants  peuvent  sucer  le  lait 
d’exc  ellentes  nourrices  (i). 

Chez  les  adultes  qui , pour  y être  moins  exposés  que  les 
enfants,  ne  sont  pas  néanmoins  exempts  de  la  maladie  qui 

(i)  En  traitant  des  aplithes  de  l’appareil  digestif  en  (jene'ral,  Tîosquillon 
atténue  peut-être,  mais  sans  la  nier,  l’influence  des  aliments  de  mauvaise 
qualité  sur  le  développement  des  aphtlies  : « Les  aliments  de  mauvaise 
» qualité  , dit-il , décident  la  maladie  , mais  ne  la  produisent  pas,  car  il 
» y a beaucoup  de  pays  où  on  ne  la  voit  jamais,  quoique  les  enfants 
.)  soient  mal  nourris.  * ( Bosqujllois  , trad.  de  la  Med.  de  Cuilen.)  Nous 
savons  désormais  à quoi  nous  en  tenir  sur  celte  dernière  assertion. 
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nous  occupe  (i),  c’est  encore  dans  une  mauvaise  alimen- 
tation qu’il  faut  en  cliercher  la  principale  cause  détermi- 
nante, et  c’est  bien  à tort  que  Bosquillon  [traduct.  cit.) 
refuse  aux  aliments  âcres  la  faculté  de  les  produire,  tandis 
qu’il  insiste  beaucoup  sur  tout  ce  qui  peut  diminuer  la  trans- 
piration cutanée,  prétendant  faussement,  avec  d’autres  auteurs, 
qu’on  ne  les  observe  pas  dans  les  pays  chauds,  oit  les  pores  de  la 
peau  sont  plus  ouverts. 

Quelques  auteurs,  et  Dugès  est  de  ce  nombre,  pen- 
sent que  la  stomatite  pseudo-membraneuse  peut  se  com- 
muniquer par  voie  de  contagion.  Billard  et  M.  Baron  pro- 
fessent une  opinion  contraire  ; Doublet  et  (quelques  autres 
avaient  bien  admis  la  contagion  comme  possible , mais 
seulement  dans  les  cas  où  la  maladie  provenait  d’une  ori- 
gine syphilitique. 

En  admettant,  ce  que  les  faits  n’ont  pas  encore  démontré, 
que  certaine  espèce  de  muguet  ou  d’aphtlies  fût  conta- 
gieuse, il  importerait  beaucoup  de  faire  connaître  les  carac- 
tères distinctifs  de  cette  espèce,  afin  de  ne  pas  la  confondre 
avec  celles  pour  le  développement  desquelles  on  ne  peut, 
en  aucune  façon,  faire  intervenir  la  contagion. 

De  même  que  de  mauvais  aliments,  quelques  médica- 
ments peuvent  être  considérés  comme  des  causes  détermi- 
nantes de  la  stomatite  couenneuse  ou  apbtbeuse,  et  tels 
sont,  entre  autres,  les  préparations  mercurielles  et  le  tartre 
stibié  administré  à haute  dose.  Certains  empoisonnements 
avec  les  substances  corrosives,  telles  que  les  acides  miné- 
raux et  les  alcalis,  déterminent  une  stomatite  des  plus 
violentes  et  gangréneuse;  j’en  ai  rapporté  un  exemple 
remanjuable  dans  le  Journal  universel  hebdomaire  de  mé- 
decine, pour  l’année  i833,  t,  X,  p.  363. 

Enfin,  les  apbtbes  et  les  pseudo-membranes  de  la  bouche 
apparaissent  dans  le  cours  de  certaines  maladies,  telles 

(i)  De  là  sans  cloute  relte  division  de  Baleman  : Aphthœ lactantium  , 
aphthœ  adultorum. 
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que  la  maladie  muqueuse  dç  Rœderer  et  de  Wagler  ( foniie 
intiqueiise  de  ia  fièvre  typhoïde  de  quelques  auteurs  mo- 
dernes), la  tuberculisation  pulmonaire,  etc.  On  pourrait, 
jusqu’à  un  certain  point,  considérer  ces  dernières  maladies 
comme  jouant  le  rôle  de  causes  déterminantes  par  raj)port 
à celle  qui  nous  occupe.  Toutefois  il  nous  paraît  préféra- 
ble de  les  considérer  comme  des  conditions  prédisposantes, 
dont  la  présence  favorise  Feifet  des  causes  vraiment  déter- 
minantes, soit  que  nous  puissions  toujours  les  constater, 
soit  quelles  échappent  quelquefois  à notre  investiga- 
tion (i). 

Ces  conditions  et  d’autres  encore  influent  certainement 
sur  la  forme  que  revêt  la  stomatite,  sous  l’influence  des 
mêmes  causes  déterminantes.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que 
Billard  et  M.  Denis  de  Commercy  ont  noté  que  la  forme 
coiienneuse  estbien  plus  fréquente  que  la  forme aphtheuse 
chez  les  enfants  nouvellement  nés,  tandis  que  le  contraire 
a lieu  pour  les  enfants  qui  arrivent  à la  première  dentition. 
Le  premier  de  ces  observateurs  a cru  pouvoir  rendre 
compte  de  cette  particularité  remarquable,  par  le  dévelop- 
pement rapide  que  les  follicules  muqueux  de  l’appareil 
digestif,  à peine  ébauchés  sur  le  nouveau-né,  acquièrent 
pendantles  quatre  à cinq  premiers  mois  de  la  vie,  et  par  le 
surcroît  d’énergie  qui  en  résulte  pour  ces  foi  licules,  lesquels 
deviennent  ainsi  plus  sensibles  à l’impression  des  causes 
extérieures. 

Les  causes  qui  peuvent  déterminer  la  terminaison  par 
gangrène  sont  essentiellement  les  mêmes  ici  que  dans  les 
autres  phlegmasies.  Au  nombre  de  ces  causes  , il  faut 
placer,  d’une  part,  certains  poisons  caustiques,  tels  que 


(i)  Il  ne  faut  pas  oublier  ici  cette  loi  en  vertu  de  laquelle  les  maladies 
tle  certains  organes  se  propagent  par  des  moyens  dont  la  nature  nous  dé- 
robé souvent  le  secret,  a des  organes  similaires  et  en  quelque  sorte 
congénères.  La  dissémination  de  l’élat  pblegmasique  est  un  des  faits  <jui 
méritent  le  plus  d’exercer  l’esprit  observateur  des  médecins. 
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les  acides  minéraux,  les  alcalis,  et  d’autre  part,  ces  miasmes 
septiques  dont  le  propre  est  de  mortifier  les  tissus  presque 
en  même  temps  qu’ils  les  enflamment.  Mais  dans  les  cas 
mêmes  oii  la  stomatite  s’est  développée  sous  l’influence 
des  causes  ordinaires,  elle  tendra,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs  , d’autant  plus  facilement  à se  terminer  par  gan- 
grène, que  les  sujets  auront  été  placés  dans  des  conditions 
plus  propres  à faire  naître  un  foyer  d’infection  putride 
autour  d’eux,  comme  il  arrive  lorsque  des  enfants  sont 
entassés  en  grand  nombre  dans  des  salles  où  l’air  n’est  pas 
suffisamment  renouvelé,  où  les  soins  de  propreté  en  tout 
genre  sont  plus  ou  moins  négligés,  etc. 

Telle  n’est  pas  cependant,  selon  A.  Dugès,  l’unique  cir- 
constance qui  peut  influer  sur  le  développement  de  la 
gangrène  dans  la  stoiq^atite  couenneuse  ou  aphtheuse. 
« Peut-être,  dit  cet  auteur,  le  mal  n’est-il  passé  à cette  ter- 
» minaison  fatale  qu’à  raison  des  toniques,  des  irritants, 
M des  caustiques  prématurément  appliqués  sur  les  apli- 
» thés  ulcérés.  J’ai  vu  un  de  ces  ulcères,  chez  un  nouveau- 
» né  très  déhile,  offrir  et  l'aspect  sordide,  et  l’entamure 
'>  profonde,  et  le  gonflement  énorme  et  livide  qui  carac- 
» térise  un  sphacèle  imminent , perdre  cet  aspect  et  se 
» réduire  à celui  d’une  plaie  peu  étendue  sous  l’emploi 
» soutenu  des  émollients.  » 

§ V . Pronostic  et  mortalité. 

La  stomatite  érythémateuse  simple  avec  ou  sans  saliva- 
tion, est  une  affection  des  plus  bénignes,  et  qui,  à moins 
de  complication,  ne  se  termine  jamais  par  la  mort. 

La  stomatite  pseudo-membraneuse  et  la  stomatite  aph- 
theuse, d’une  intensité  modérée , qui  ne  se  développent  pas 
chez  les  enfants  placés  dans  des  conditions  atmosphériques 
délétères,  ne  sont  pas  des  maladies  très  graves,  même 
quand  elles  affectent  la  disposition  confluente.  Mais  quand 
elles  sont  confluentes  et  qu’en  même  temps  elles  sévissent 

II.  l\0 
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chez  des  enfants  entassés  dans  des  lieux  où  l’air  est  altéré 
par  la  présence  de  miasmes  putrides,  elles  se  terminent 
assez  souvent  par  la  mort.  Alors,  il  faut  l’avouer,  cette 
fatale  terminaison  n’est  point,  à la  rigueur,  l’effet  de  la 
maladie  locale,  mais  de  l’état  général,  de  l’infection  sep- 
tique du  sang.  D’autres  fois , il  se  joint  à la  stomatite  des 
phlegmasies  d’organes  importants  qui  peuvent  par  elles- 
mêmes,  ou  du  moins  de  concert  avec  l’état  général,  dé- 
terminer la  mort.  Cette  terminaison  est  infiniment  plus 
rare  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants. 

La  terminaison  par  gangrène  est  une  circonstance  des 
plus  aggravantes. 

Au  reste,  nous  manquons  de  recherches  statistiques 
exactes  sur  la  mortalité  étudiée  sous  les  rapports  de  l’âge, 
de  l’intensité  de  la  maladie  , des  principales  complica- 
tions, etc.,  dans  des  conditions  de  traitement  exactement 
déterminées. 

, § VI.  Traitement. 

I.  La  stomatite  érythémateuse  lapins  simple  ne  réclame, 
à proprement  parler,  aucun  traitement.  Elle  disparaît  or- 
dinairement d’elle-méme,  au  bout  de  quelques  jours  ou 
même  de  quelques  heures.  Quehpies  gargarismes  émol- 
lients seconderont  la  tendance  naturelle  à la  résolution. 

II.  La  stomatite  couenneuse  et  la  stomatite  aphtheuse 
réclament  les  moyens  antiphlogistiques  généraux  et  les 
moyens  topiques  appropriés  au  siège  et  à la  forme  du  mal. 

Malgré  les  assertions  contraires  de  quelques  praticiens, 
il  est  certain  que  la  stomatite  couenneuse  n’est  point,  en 
général,  réfractaire  à la  méthode  antiphlogistique  pro[)re- 
ment  dite.  C’est  ainsi  que  naguère,  chez  une  femme,  at- 
teinte â un  haut  degré,  une  stomatite  et  une  angine  de 
cette  forme  ont  cédé,  dans  l’espace  de  trois  à quatre  jours, 
à des  émissions  sanguines  répétées,  secondées  par  les 
gargarismes  chlorurés  , les  cataplasmes  émollients,  les 
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boissons  acidulées  et  la  diète.  Je  rn’étais  abstenu,  à des- 
sein, chez  cette  malade,  des  applications  causticpies  ou 
astringentes  (acide  chlorhydrique , alun),  pour  montrer 
aux  élèves  que  les  plaques  disparaîtraient  au  moyen  de 
simples  gargarismes,  lorsque  leur  cause  productrice  , sa- 
voir Tinflammation^  aurait  cédé  aux  émissions  sanguines. 

Il  y a quelques  années , dans  ma  propre  famille,  j’ai  eu 
à traiter  un  cas  très  grave  d’angine  et  de  stomatite  pul- 
tacées  ou  diphthéritiques.  Hé  bien!  après  la  troisième 
émission  sanguine  locale,  les  accidents  se  sont  dissipés 
avec  une  rapidité  peu  commune,  et  les  plaques  qui  cou- 
vraient la  face  interne  des  joues,  le  vode  du  palais,  les 
amygdales  , se  sont  détachées  au  moyen  de  simples  gar- 
garismes, en  sorte  que  nous  avons  pu  nous  abstenir  de 
l’emploi  de  l’acide  chlorhydrique,  etc. 

Qu’on  n’aille  pas,  néanmoins,  nous  accuser  de  pros- 
crire du  traitement  de  la  diphthérite  buccale  ou  pharyngée 
les  divers  moyens  préconisés  par  M.  Bretonneau  : ce  n’est 
pas  là  notre  intention.  Nous  disons  seulement  cju’on  peut 
s’en  dispenser  quelquefois  , et  (|ue  leur  emploi  peut  très 
bien  s’allier  avec  celui  des  émissions  sanguines. 

Mais  il  est  des  circonstances  qui  ne  permettent  pas 
l’emploi  des  émissions  sanguines  à dose  suffisante  pour 
guérir  la  stomatite  couenneuse  ou  pultacée,  soit  seule,  soit 
réunie  à une  pharyngite  de  même  espèce,  etc.  Parmi  ces 
circonstances,  la  plus  importante,  c’est  l’état  de  faiblesse 
et  de  co)isomption  hectique , où  se  trouvent  un  bon  nombre 
des  individus  chez  lesquels  on  voit  survenir  ces  phlegma- 
sies,  ainsi  que  noiis  l’avons  exposé  plus  haut. 

Or,  dans  ces  cas  eux-mêmes,  ce  n’est  pas  la  forme  de  la 
phlegmasie  , c’est  l’état  général  ou  constitutionnel  qui 
contre-indique  les  émissions  sanguines. 

Au  reste,  je  vais  maintenant  consigner  ici  le  traitement 
proposé  par  Dugès,  qui,  longtemps  interne  à l’hôpital 
des  enfants , avait  eu  de  nombreuses  occasions  d’obser* 
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ver  lu  stomatite  particulière  aux  sujets  que  l’on  y reçoit  : 

« Lorsqu’il  n’existe  encore  que  de  la  rougeur,  et  dans 
les  premiers  jours  mêmes  qui  suivent  l’apparition  des 
couennes  blanches,  on  doit  s’en  tenir  aux  adoucissants 
et  aux  antiphlogistiques,  en  proportionnant  l’énergie  de 
ces  derniers  à l’intensité  du  mal.  On  ne  doit  point,  dans 
cette  période,  insister  sur  les  lotions,  les  fomentations  des 
parois  de  la  bouche  : des  boissons  aqueuses,  gommées, 
émulsionnées  ou  mucilagineuses  (graines  de  lin  ou  de 
coing,  guimauve,  mauve,  lait  d’amandes,  etc.  ),  le  lait, 
le  petit-lait,  suffisamment  coupés , agiront  à la  fois  comme 
médicaments  topiques  et  médicaments  généraux.  Ces 
boissons  seront  peu  sucrées;  le  sucre,  et  plus  encore  le 
miel , stimulent  plus  qu’on  ne  le  croirait  au  premier  a!  ord 
la  muqueuse  buccale  et  gutturale;  chez  des  adultes  mêmes, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  l’abus  du  sucre  pur  produire  des 
aphtbes  sur  les  joues  ou  les  gencives.  Les  médicaments 
simples  dont  il  vient  d'être  question  seront  aussi  admi- 
nistrés à une  température  modérée , égale  à celle  de  l’air 
en  été,  tiède  en  hiver.  S’il  existe  des  symptômes  fébriles 
bien  marqués,  si  l’inflammation  paraît  vive,  les  bains 
tièdes,  les  fomentations  émollientes  universelles  convien- 
dront alors  : on  enveloppera  l’enfant  dans  un  lange  de 
laine  imbibé  d’eau  à 27""  centigrades  environ,  et  l’on  y 
joindra  les  soins  convenables  pour  prévenir  le  refroidisse- 
ment. On  a conseillé  aussi  de  priver  alors  l’enfant  du  sein 
de  sa  nourrice;  mieux  vaudrait  sans  doute  astreindrecelle- 
ci  a un  régime  propre  à rendre  son  lait  plus  aqueux  et 
moms  nutritif,  sans  toutefois  recourir  à cette  série  indi- 
geste de  formules  compliquées,  dont  l’antique  polyphar- 
macie se  montrait  si  prodigue.  (Zuinger  , Rosen  , etc.) 

» 2°  Un  traitement  tel  que  celui  que  nous  venons  d’in- 
diquer ne  supprimera  pas  toujours  la  maladie,  mais  il  la 
rendra  moins  grave  et  de  moins  longue  durée.  Dès  que 
l’irritation  locale  et  générale  sera  moindre,  que  les  exsu- 
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dations  seront  plus  épaisses,  pi  us  abondantes,  aux  topiques 
adoucissants  on  pourra  joindre  cpelques  astringents  lé- 
gers, et  notamment  les  acides  dont  l’expérience  a démontré 
l’efficacité.  Ces  acides  ne  doivent  point  être  avalés  en 
quantité  notable.  En  conséquence,  on  doit  les  porter  sur 
les  points  de  la  bouche  affectés  de  muguet  et  les  y déposer 
doucement  à l’aide  d’un  petit  pinceau  fait  d’une  bande  de 
linge  effilée  et  roulée  au  tour  de  l’extrémité  d’une  petite 
tige  de  bois  : cette  petite  opération  sera  recommencée  de 
cinq  à dix  fois  par  jour.  Tous  les  acides  ne  conviennent 
pas  également  ici;  les  acides  minéraux,  quelque  étendus 
qu’on  les  suppose,  sont  généralement  trop  actifs,  trop 
réfractaires  à l’action  des  organes  digestifs;  ils  pourraient, 
étant  avalés,  causer  des  coliques  et  enflammer  les  intestins 
ou  l’estomac.  Le  vinaigre,  le  suc  de  citrons,  de  groseilles, 
convenablement  étendus  d’eau  qu’on  édulcore  avec  le  miel 
rosat,  le  sirop  de  mûres,  et  de  manière  à ne  leur  laisser 
qu’une  saveur  acidulé;  le  suc  d’oranges  et  de  grenades 
douces  presque  pur,  voilà  des  préparations  bien  plus  con- 
venables et  dont  nous  avons  vu  résulter  les  effets  les  plus 
avantageux.  Peu  à peu  on  augmente  la  force  du  médica- 
ment , sans  pourtant  dépasser  certaines  bornes. 

» 3°  C’est  aussi  par  degrés  et  à mesure  que  l’enfant 
paraît  s’affaiblir,  qu’on  rend  ses  boissons  plus  nutritives, 
si  surtout  il  ne  peut  plus  prendre  le  sein  : c’est  alors  que 
conviennent  et  la  tisane  d’orge,  de  riz  ou  de  mie  de  pain 
mêlée  au  lait,  et  peut-être  même  le  mélange  de  lait  et  de 
bouillon,  recommandé  trop  généralement  sans  doute  par 
Jaeger.  La  nourrice  doit  alors  faire  couler  son  lait  dans  la 
bouche  du  nourrisson,  et  l’on  ajoute  encore  à l’utilité  de 
ces  moyens  par  l’emploi  des  lavements,  dans  lesquels  on 
a délayé  un  jaune  d’œuf  ou  de  l’amidon. 

» Quand  un  degré  profond  d’adynamie  s’annonce  et  me- 
nace d’enlever  promptement  le  petit  malade  , faut- il  recou- 
rir à des  toniques  plus  puissants?  Les  sirops  de  quinquina , 
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d’œillet,  d ecorce  d’oranf>e  , dissous  dans  une  assez  grande 
([uantité  de  boissons  adoucissantes,  n’auront  sans  doute 
fjue  des  effets  aussi  avantageux  que  possible  dans  un  état 
de  choses  qui  laisse  ordinairement  peu  d’espoir  ; les  lotions 
et  fomentations  avec  des  infusions  amères  , aromatiques, 
spîritueuses,  pourront  les  seconder  avec  quelque  avantage  ; 
mais  il  faut  être  plus  réservé  sur  l’application  des  sinapismes 
et  des  vésicatoires,  qui,  outre  l’inconvénient  d’épuiser 
promptementles  forces  qu’ils  sont  destinés  à soutenir,  ont 
encore  celui  de  causer  des  tourments  trop  souvent  inutiles. 

» Dans  des  circonstances  plus  heureuses,  pour  bâter  la 
convalescence  et  prévenir  les  récidives,  on  recommande 
de  chasser  des  voies  digestives  les  fausses  membranes 
avalées,  en  administrant  un  léger  purgatif.  L’huile  d’a- 
mandes douces  en  mixture  avec  le  sirop  de  roses  pâles, 
donnée  par  cuillerées  à café,  de  demi  en  demi-heure,  jus- 
qu’à production  de  quelques  évacuations  alvines,  constitue 
celui  qui  nous  paraît  le  plus  convenable. 

» Le  sous-borate  de  soude  en  gargarisme  ne  nous  a paru 
rien  amener  d’avantageux.  Le  chlorure  de  chaux,  employé 
de  même  par  M.  Guersant , est-il  préférable  aux  acides 
végétaux?  L’expérience  ne  nous  a fourni  de  données  qu’en 
faveur  de  ceux-ci  : et  nous  n’en  pouvons  pas  dire  davantage 
du  sulfate  de  zinc  ou  de  l’alun,  qui  nous  paraissent  au 
moins  inutiles.  Quant  aux  lavements  avec  de  l’eau  de 
chaux,  le  chlorure  de  chaux,  nous  ne  pensons  pas  qu’on 
puisse  espérer  de  bons  effets  de  ces  moyens  dangereux  : 
tout  au  plus  pourrait-on  se  permettre  d’ajouter  aux  véhi- 
cules ordinaires  quelques  gouttes  d’extrait  de  saturne  pour 
produire  l’astriction  qu’on  cherche  à obtenir  ainsi. 

» Les  aphthes  idiopathiques  se  dissipent  fort  souvent 
en  peu  de  jours  sans  aucun  traitement;  plus  opiniâtres,  ils 
exigent,  i^dessoins  de  propreté;  2®  des  antiphlogistiques, 
tels  que  lotions,  gargarismes,  fomentations  ou  bains  de  na- 
ture émolliente.  3°  S’ils  durent  depuis  quelque  temps,  que 


GLOSSITE. 


631 


la  douleur  diminue  ainsi  que  l’inflammation  qui  les  entoure, 
on  se  trouvera  bien  des  gargarismes  ou  des  lotions  acidu- 
lées; c’est  par  leur  emploi  (vinaigre)  que  je  faisais  dispa- 
raître les  aphthes  épidémiques  dont  il  a été  question  plus 
haut.  4**  Dans  quelques  circonstances,  leur  ténacité  a cédé 
seulement  à l’alcoolat  de  cochléaria  étendu  d’eau;  parfois 
même  il  a fallu  toucher  la  surface  ulcérée  avec  un  cristal 
de  sulfate  de  fer;  deux  fois  le  nitrate  d’argent  a seul  pu 
amener  la  cicatrisation,  et  c’était,  du  moins  dans  un  des 
deux  cas,  sur  les  amygdades  que  siégeait  l’ulcère.  » 

La  gangrène,  par  laquelle  peut  se  terminer  la  stomatite, 
réclame  des  moyens  particuliers , au  premier  rang  des- 
quels on  a placé  la  cautérisation  , soit  pour  la  fixer  en 
quelque  sorte  et  la  limiter,  soit,  comme  on  le  dit  aussi, 
pour  changer  la  nature  du  mal.  Les  caustiques  (jui  ont 
été  proposés,  sont  l’acide  chlorhydrique  mêlé  avec  partie 
égale  de  miel  rosat,  le  beurre  d’antimoine,  et  le  fer  rouge. 
En  même  temps  on  aura  recours  aux  topiques  et  aux 
gargarismes  antiseptiques,  préparés  avec  l’infusion  de 
quinquina  acidulée,  celle  de  roses  rouges  rendue  plus 
astringente  par  l’addition  de  l’alun  C’est  encore  le  cas 
d’administrer  les  chlorures,  soit  sous  forme  de  gargaris- 
mes , soit  sous  forme  de  collutoires. 

Quant  aux  toniques  et  excitants  intérieurs,  vantés  par 
quelques  praticiens,  qui  sacrifient  à d’anciens  préjugés 
thérapeutiques  bien  plus  qu’à  une  expérience  éclairée,  il 
faut  en  user  avec  prudence  et  modération.  Les  boissons 
acidulées , celles  dans  lesquelles  on  ajoute  une  dose  conve- 
nable de  chlorures,  sont,  en  général,  préférables  à toutes 
les  autres. 

ARTICLE  II. 

OLOSSITE  on  INFLAMMATION  DE  LA  LANGUE. 

Cons i dévalions  préliminaires  sur  les  diverses  espèces  de  glossite. 

L’histoire  générale  de  la  stomatite  comprend  en  partie 
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celle  de  la  glossite  elle-méine  , puisque  la  membrane  mu- 
queuse de  la  lanjjue  est  une  dépendance  de  celle  qui  ta- 
pisse les  parois  internes  de  la  bouche.  Mais  cette  membrane 
muqueuse  linguale  n’est  qu’un  des  éléments  qui  entrent 
dans  la  structure  de  la  langue.  Or,  les  autres  éléments  , 
savoir,  le  tissu  cell  ulaire  et  le  tissu  musculeuxde  cet  organe, 
sont  également  susceptibles  d'inflammation.  Le  repli  de 
la  membrane  muqueuse  buccale  qui  se  déploie  sur  la  lan- 
gue, présente,  d’ailleurs,  des  particularités  d’organisation 
ou  de  structure  qui,  dans  la  stomatite  générale,  impri- 
ment aux  altérations  de  tissu  et  de  sécrétion,  dont  ce  repli 
est  le  siège,  des  modifications  plus  ou  moins  notables. 

Revenons  donc  un  moment  sur  cette  stomatite  partielle^ 
sur  cette  stomatite  linguale,  d’autant  qu’elle  peut  se  mani- 
fester, indépendamment  de  celle  du  reste  de  la  membrane 
muqueuse  buccale.  Nous  dirons  ensuite  quelques  mots 
seulement  de  la  glossite  profonde,  de  celle  qui  sévit  sur  le 
corps  même  de  la  langue,  c’est-à-dire  sur  son  tissu  muscu- 
leux et  cellulaire,  attendu  que  cette  espèce  de  glossite  se 
trouve  plus  particulièrement  décrite  dans  les  traités  de 
chirurgie. 

I.  Glossite  muqueuse  ou  siiperlieielle  ( catarrhe  lingual  ). 

§ I®''.  Formes , caractères  anatomiques  et  symptômes. 

L’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  linguale  offre 
des  différences  dont  les  unes  tiennent  aux  degrés  divers 
de  la  maladie,  et  les  autres  au  siège  de  cette  maladie  dans 
tel  ou  tel  des  éléments  de  la  membrane.  Exposons  rapide- 
ment les  principales  formes  sous  lesquelles  elle  peut  se 
présenter,  et  qui  sont  au  fond  les  mêmes  que  celles  de  la 
stomatite  en  général. 

|0  Forme  érythémateuse.  Elle  est  caractérisée,  comme 
l’érythème  ou  l’érysipèle  proprement  dit,  par  une  rougeur 
vive,  uniforme  de  la  membrane  muqueuse,  qui  est  en 
même  temps  sèche,  luisante,  chaude,  particulièrement  à 
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la  face  supérieure  de  la  langue.  Les  papilles  de  cet  organe 
sont  en  même  temps  plus  développées,  plus  apparentes 
que  dans  Tétât  normal,  ce  qui  donne  un  aspect  grenu  à la 
surface  qu  elles  occupent  ; la  langue  n’est  pas  notablement 
douloureuse  ni  tuméfiée  et  ses  mouvements  sont  libres. 

Il  ne  faut  pas  confondre  Tétat  que  nous  venons  de  dé- 
crire avec  la  simple  sécheresse , la  simple  rougeur  de  la 
langue,  telle  qu’on  les  rencontre  dans  beaucoup  d’affec- 
tions fébriles,  pas  plus  qu’il  ne  faut  confondre  avec  l’éry- 
thème, Térysipèle  proprement  dit,  la  sécheresse  et  la  rou- 
geur de  certaines  parties  de  la  peau  qui  accompagnent 
souvent  aussi  diverses  affections  fébriles. 

L’érythème  de  la  langue  peut,  comme  celui  de  la  peau, 
se  terminer  par  une  véritable  desc[uamation,  assez  ana- 
logue quelquefois  à celle  de  la  scarlatine.  Alors,  la  langue 
paraît  comme  écorchée  et  conserve  encore  une  vive  rou- 
geur, quand  sa  sécheresse  a disparu  complètement.  Il  faut 
bien  distinguer  cette  véritable  chute  de  l’épiderme  lingual 
[epithelium) , de  celle  de  certaines  plaques  comme  épider- 
miques, formées  par  la  concrétion  d’un  mucus  anormale- 
ment sécrété,  ainsi  que  nous  allons  le  dire. 

Forme  sécrétoire.  — Certains  enduits  de  la  langue  doi- 
vent être  rapportés  à une  sécrétion  inflammatoire  ou  sub- 
inflammatoire de  la  membrane  muqueuse  linguale.  Ces 
enduits  sont  plus  ou  moins  épais , plus  ou  moins  adhérents 
et  visqueux,  tantôt  pultacés,  tantôt  secs,  concrétés , d’un 
blanc  de  fromage  ou  bien  grisâtres,  jaunâtres  [langue  sa- 
burrale,  bilieuse , etc.).  Dans  les  cas  où,  sous  l’influence 
de  la  chaleur  locale  augmentée , favorisée  ordinairement 
par  le  passage  de  Tair  à travers  la  bouche  pendant  l’acte 
de  la  respiration,  les  enduits  de  la  muqueuse  linguale  se 
sont  concrétés,  desséchés,  et  ont  pris  une  teinte  noirâtre, 
fuligineuse,  la  langue  est  comme  grillée,  rôtie,  et  a été 
comparée  assez  justement  à celle  d’un  perroquet.  Elle 
est  alors  rugueuse,  raboteuse,  fendillée,  excoriée  en 
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certains  points,  et  d’nn  rouge  vif  au-dessous  des  lames  ou 
des  plaques  écailleuses  qui  la  recouvrent,  et  qui  encroû- 
tent aussi  les  dents  et  les  lèvres;  elle  se  colle  en  quel' 
que  sorte  aux  parois  de  la  bouche  qui  sont  elles-mêmes 
desséchées  et  à peine  enduites  de  quelques  gouttelettes 
d’une  salive  épaisse,  gluante,  visqueuse. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  très  difficiles,  dans 
l’état  dit  fuligineux,  et  de  là  une  gêne  dans  la  déglutition, 
un  embarras  dans  la  prononciation;  quelques  malades 
ne  peuvent  tirer  la  langue  hors  de  la  bouche  pour  la 
montrerai!  médecin.  Du  reste,  dans  cette  forme  depldo- 
gose,  comme  dans  la  précédente,  il  n’existe  point  de 
douleur  véritable  ; la  bouche  exhale  une  odeur  plus  ou 
moins  fétide,  aigrelette,  typhoïde  (l’odeur  typhoïde, 
dans  beaucoup  de  cas , vient  de  Y haleine  des  malades 
plutôt  que  des  produits  mêmes  de  l’affection  locale  )\  les 
malades  ont  une  soif  vive  avec  mauvais  goût  et  répugnance 
pour  les  aliments.  La  petite  quantité  de  salive  qui  existe 
encore  est  assez  ordinairement  acide. 

Les  deux  variétés  d’affection  de  la  membrane  muqueuse 
linguale  dont  il  vient  d’être  question  doivent-elles  réel- 
lement être  considérées  comme  des  modes  inflamma- 
toires? Si  l’on  réservait  exclusivement  le  nom  d’inflam- 
mation à cet  état  morbide  dans  lequel  il  y a formation 
imminente  ou  formation  déjà  accomplie  de  pus  propre- 
ment dit,  ou  développement  d’ulcérations,  certainement 
l’affection  dont  nous  venons  d’exposer  les  caractères  ne 
mériterait  pas  d’être  rattachée  à l’état  inflammatoire. 
Mais,  ainsi  (pie  nous  l’avons  établi  ailleurs,  les  modes 
inflammatoires  sont  divers  et  selon  le  degré  de  l’inflam- 
mation et  selon  les  parties  qu’elle  affecte,  et  selon  les 
conditions  tant  générales  que  locales  où  se  trouve  1 indi- 
vidu. Que  de  différences  entre  une  simple  engelure,  une 
brûlure  au  premier  degré,  une  scarlatine,  une  rougeole, 
un  érysipèle  superficiel  et  un  phlegmon  intense,  entre  une 
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bronchite  légère  et  entre  une  pneumonie  violente , etc.  ! 
Néanmoins  toutes  ces  maladies  appartiennent  à la  grande 
famille  des  inflammations.  Or,  l’affection  dont  je  viens  de 
décrire  deux  formes  sous  les  noms  de  glossite  superficielle 
érythémateuse  et  de  glossite  superficielle  avec  sécrétion 
anormale,  sont  pour  la  langue  ce  cpi’est  pour  la  peau  une 
engelure  légère,  un  érythème  simple,  une  scarlatine , ce 
qu’est  un  enchifrènement  pour  la  membrane  muqueuse 
nasale  ou  bronchique.  Que  dis-je?  il  est  une  variété  de 
la  maladie  décrite  ici  sous  le  nom  de  glossite  superficielle 
qui  se  montre  précisément  sous  l’influence  de  la  scar- 
latine, et  qui  réellement  n’est  autre  chose  qu’une  scarla- 
tine de  la  langue.  Or,  sihscarhtine  de  la  peau  est  une 
phlegmasie,  pourquoi  la  scarlatine  de  la  membrane  mu- 
queuse, j’ai  presque  dit  de  la  peau  de  la  langue,  n’en  se- 
rait-elle pas  une  ? 

Quant  aux  enduits  accidentels  delà  langue,  tels  que  je 
les  ai  décrits , ils  constituent  une  sorte  de  catarrhe  ou  de 
coryza  de  la  membrane  muqueuse  de  cet  organe,  et  les 
différences  qu’on  observe  dans  ces  enduits  tiennent  à des 
circonstances  générales  et  locales  dont  l’étude  ne  doit  pas 
être  négligée.  Du  reste,  les  lecteurs  éclairés  et  dégagés 
de  toute  préoccupation  systématique,  devront  ne  pas 
oublier  que,  pour  constituer  des  produits  d’origine  inflam- 
matoire ou  sub-inflammatoire , les  enduits  de  la  langue  ne 
doivent  pas  être  de  simples  hypersecreta , mais  des  sécréta 
altérés  et  formés  au  milieu  d’un  travail  morbide  qui  res- 
semble exactement  à celui  qui  pour  les  autres  membranes 
muqueuses  porte  le  nom  de  phlogose  catarrhale. 

Voilà  pour  quelles  raisons  j’ai  cru  devoir  rallier  à une 
sorte  de  travail  proto-inflammatoire  les  états  de  la  langue 
ci-dessus  décrits,  et  qui  jusqu’ici  n’avaient,  à ma  connais- 
sance, été  inscrits  dans  aucun  cadre  nosologique,  mais 
avaient  été  considérés  purement  et  simplement  comme  de 
purs  objets  de  séméiologie.  Je  serai  toujours  prêt  à les 
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classer  autrement,  quand  on  aura  démontré  qu’ils  appar- 
tiennent à un  mode  morbide  essentiellement  différent  de 
ceux  dont  l’acte  inflammatoire  est  susceptible.  Mais  pas-, 
sons  maintenant  à d’autres  points  de  notre  sujet. 

30  pustuleuse  , aphtheuse^  gangréneuse.  Une  nous 

reste  qu’à  rappeler  ici  ce  que  nous  avons  dit  en  traitant  des 
diverses  formes  de  la  stomatite  en  général.  Des  aphthes , 
des  pustules,  des  escarres  gangréneuses,  peuvent  affecter 
la  portion  linguale  de  la  membrane  muqueuse  buccale,  soit 
isolément,  soit  en  même  temps  que  d’autres  portions  de 
cette  membrane.  Toutefois , les  apbtbes  proprement  dits 
s’y  manifestent  plus  rarement  que  dans  quelques  unes  des 
antres  régions  de  la  membrane  muqueuse  buccale , et  ils 
n’y  affectent  pas  la  forme  confluente,  ce  qui  provient  sans 
doute  de  ce  que  les  follicules  muqueux  y sont  moins  nom- 
breuxqu’ailleurs.  Les  pustulesy  sont  généralement  petites, 
aplaties,  pour  ainsi  dire  étranglées,  comme  on  peut  le 
voir  quand  celles  de  la  variole  envahissent  la  langue;  et 
cette  disposition  s’explique,  du  moins  en  partie,  par  la 
structure  très  serrée  de  la  membrane  muqueuse  linguale. 

§ 11.  Causes. 

[.  Ces  causes  sont  pour  la  plupart  exactement  les  mêmes 
(jue  celles  dont  nous  avons  parlé  à l’occasion  de  la  stoma- 
tite en  général.  Mais  nous  devons  particulièrement  insister 
ici  sur  la  coïncidence  de  la  glossite  érythémateuse  et  s>é.- 
crétoire  ou  crt/c/7  r/m/e  avec  certaines  phlegmasies  de  l’ap- 
pareil digestif  et  autres  maladies  fébriles,  coïncidence 
telle  que  les  états  de  la  langue  Cjui  caractérisent  formes 
dont  il  s’agit  ont  été  considérés  comme  de  purs  symptômes^ 
de  simples  effets  des  maladies  concomitantes,  lesquelles 
deviendraient  ainsi  les  véritables  causes  de  ces  états  de  la 
langue. 

11.  L’état  érythémateux  de  la  langue  , dans  la  scai  latine, 
reconnaîtévidemment  pour  cause  ragentspécifique  inconnu 
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qui  produit  cqHg fièvre  éruptive  ; c’est , comiiie  nous  l’avons 
déjà  dit , une  scarlatine  de  la  langue. 

III.  L’  état  saburral  proprement  dit  de  la  langue,  assez 
prononcé  pour  constituer  un  état  sub  inflainmatoire , une 
sorte  de  léger  catarrhe  lingual^  est  considéré  comme  se 
rattachant  essentiellement  à de  certaines  affections  du  tube 
digestif  que  Pinel  avait  classées  parmi  ses  fièvres  essen- 
tielles (embarras  gastrique,  fièvre  méningo-gastrique,  fièvre 
gastro-adynamique  , fièvre  adéno-méningée  ) , et  qui  sont 
désignées  aujourd’hui  par  d’autres  sous  les  noms  de  formes 
gastrique,  bilieuse,  muqueuse t[e\vi  fièvre  typhoïde, d’ûvvYrt/io//, 
gastrique,  de  gastrite,  de  gastro>^ntérite,  gasti'o-cluodéniie,  etc. 
Je  ne  veux  pas  prétendre,  pour  ma  part,  que  , dans  l’im- 
mense majorité  des  cas,  l’état  saburral  de  la  langue,  avecou 
sans  fuliginosités  de  cet  organe,  etc.,  ne  soit  pas  en  quel- 
que sorte  l’expression  et , pour  parler  le  langage  moderne , 
la  traduction  extérieure  des  maladies  du  tube  digestif  ci- 
dessus  désignées.  Toutefois,  de  même  que, dans  quelques 
cas  de  ces  maladies  , on  n’observe  pas , d’une  manière  bien 
notable  du  moins,  les  états  saburral , catarrhal , l’aspect 
fuligineux  et  comme  grillé  ou  brûlé  de  la  langue  ; ainsi,  dans 
d’autres  cas,  les  états  dont  il  s’agit  peuvent  exister  indépen- 
damment de  tout  état  phlegmasique,  catarrhal  ou  autre, 
du  tube  gastro-intestinal.  Il  est,  d’ailleurs,  à cette  occasion, 
une  distinction  qu’il  importe  de  bien  faire  ressortir  : il  ne 
faut  pas  assimiler  la  sécheresse  de  la  langue,  soit  simple, 
soit  accompagnée  de  c\\\e\(:\i\es  fuliginosités , avec  un  véri- 
table état  saburral  de  la  langue,  lequel  n’est  pas  toujours 
accompagné  de  sécheresse  très  prononcée  et  àe  fuligino- 
sités de  cet  organe.  Ces  dernières  circonstances  ne  sont  en 
quelque  sorte  que  des  accidents,  des  phénomènes  sur- 
ajoutés à l’état  saburral  proprement  dit.  La  chaleur  qui 
accompagne  un  violent  et  long  travail  fébrile  dessèche  la 
langue,  la  bouche,  comme  il  dessèche  la  peau,  comme 
il  dessèche  les  fosses  nasales,  les  bronches,  sans  qu’il 
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existe  pour  cela  nécessairement,  je  ne  dis  pas  une  affection 
catarrhale  de  ces  parties,  à moins cpie,  par  un  rapproche- 
ment de  mots  étonnés  de  se  trouver  ensemble,  on  ne  lui 
donne  le  nom  de  catarrhe  sec , mais  aucun  état  réellement 
digne  du  nom  de  phlogose.  Or,  s’il  est  vrai  que  l’état  sa- 
burral  ou  catarrhal  de  la  langue  bien  caractérisé  se  lie, 
dans  l’immense  majorité  des  cas , à quelqu’une  des  affec- 
tions du  tube  gastro-intestinal  indiquées  plus  haut,  on  ne 
peut  pas  en  dire  autant  de  la  sécheresse , de  la  rougeur  de 
la  langue,  accompagnées  ou  non  de  l’état  fuligineux.  Ceci 
est  un  point  trop  important  de  diagnostic  et  de  pathogénie  , 
pour  que  le  lecteur  me  sache  mauvais  gré  de  chercher  à 
l’approfondir.  Je  recommande  donc  à sa  plus  sérieuse  at- 
tention les  considérations  suivantes. 

IV.  Dans  les  affections  du  tube  gastro-intestinal  pendant 
lecours  desquels  on  voit,  non  sans  de  justes  alarmes,  appa- 
raître un  état  fuligineux  bien  caractérisé  de  la  langue , des 
dents  et  des  lèvres , ce  n’est  pas  au  début  de  ces  affections 
qu’il  se  montre.  Ce  qu’on  observe  ordinairement  alors , 
c’est  Fétat  saburral  pur  et  simple.  Donc  l’état  fuligineux 
n’est  pas  un  accompagnement  nécessaire,  essentiel  des 
affections  dont  nous  parlons.  Il  y a plus:  c’est  que,  sous  Fin- 
fluence  d’une  méthode  énergique  de  traitementqui  sera  ex- 
posée plus  loin , Fétat  fuligineux  peut  manquer  complète- 
ment, ou  du  moins  être  fort  peu  marqué,  pendant  tout  le 
cours  des  diverses  formes  de  l’inflammation  du  tube 
gastro-intesiinal. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  exacte  et  saine  observation  a 
surabondamment  démontré  (|ue  l’état  fuligineux  de  la 
bouche  et  de  la  langue  en  particulier  ne  se  montre  que 
dans  la  période  où  l’appareil  dit  typhoïde^  Fétat  adynami- 
que  on  putride^  se  dessine  de  la  manière  la  plus  évidente 
et  la  plus  tranchée.  Il  y a réellement  une  étroite  connexité 
entre  ces  deux  états;  connexité  telle,  que,  l’un  étant 
donné,  on  peut  annoncer  l’existence  de  l’autre;  connexité 
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telle,  que  cet  état  local,  désigné  sous  le  iioiu  de  langue 
fuligineuse^  n’est  qu’un  des  nombreux  éléments  de  cet 
état  général  qu’on  appelle  typhoïde;  connexité  telle, 
enfin,  que  l’on  pourrait,  presque  sans  forcer  la  méta- 
dhore,  donner  à l’état  fuligineux  de  la  langue  le  nom 
diélat  typhoïde  de  cet  organe.  Mais,  s’il  est  bien  certain  que 
tel  soit,  en  effet,  le  rapportdel’état  fuligineux  de  la  langue 
avec  l’ensemble  des  autres  phénomènes  généralement 
connus  sous  le  titre  ou  l’expression  de  fièvre  typhoïde  f\\ 
s’ensuit  que  cet  état  fuligineux  peut  et  doit  se  montrer  non 
seulement  dans  le  cours  de  certaines  phlegmasies  intesti- 
nales, simples  ou  compliquées,  mais  encore  dans  le  cours 
de  toute  maladie  inflammatoire  qui,  quel  que  soit  son 
siège,  vient  à se  compliquer  de  phénomènes  ou  d’accidents 
typhoïdes  bien  caractérisés.  Or,  tel  est  précisément  le  ré- 
sultat de  la  saine  observation.  On  voit  effectivement  se 
produire  l’état  fuligineux  de  la  langue  , et  dans  un  violent 
érysipèle,  et  dans  toutes  ces  grandes  inflammations  trau- 
matiques, et  dans  toutes  ces  graves  inflammations  inté- 
rieures autres  que  l’entéro-mésentérite  ( fièvre  entéro-mé- 
sentérique  ),  pendant  le  cours  desquelles  viennent  à surgir 
les  phénomènes  typhoïdes.  Donc , eu  définitive,  l’état  fu- 
ligineux de  la  langue  se  lie  à la  forme  typhoïde  de  la  fièvre 
continue  en  général,  comme  la  simple  sécheresse  avec  ou 
sans  rougeur  très  notable  de  cette  même  langue  se  lie  à la 
fièvre  continue  simple^  purement  inflammatoire  ou  non 
typhoïde;  donc,  l’état  fuligineux  delà  langue  ne  doit  pas 
être  confondu  avecle  simple  état  saburral  du  même  organe, 
dont  il  ne  suppose  pas  nécessairement  la  préexistence,  et 
dont  il  n’est  qu’une  sorle  de  complication  ou  du  moins  de 
transformation,  de  métamorphose,  quand  il  en  a été  pré- 
cédé. Donc,  aussi,  ce  serait  s’exposer  à une  grave  erreur 
que  de  diagnostiquer  l’existence  d’une  inflammation  des 
plaques  de  Peyer  toutes  les  Ibis  qu’il  existe  un  état  fuligi- 
neux de  la  langue  et  autres  phénomènes  typhoïdes,  erreur 
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iiiallieiireusement  trop  souvent  commise  encore  aujour- 
d’hui par  des  praticiens  qui  jouissent  d’une  singulière 
réputation  de  sagesse  et  de  prudence. 


§ III.  Traitement. 

Le  traitement  de  la  stomatite  en  général  est  applicable 
à la  glossite  muqueuse  ou  superficielle. 

L’état  saburral  et  l’état  fuligineux,  sur  lesquels  nous 
avons  particulièrement  insisté  dans  cet  article , se  dissipent 
sous  l’influence  des  moyens  qu’on  oppose  aux  maladies 
qu’ils  accompagnent,  et  dont  ils  ne  sont,  en  quelque 
façon,  comme  on  l’enseigne  généralement,  que  des  sym- 
ptômes, des  indices  ou  des  effets  réactionnels.  Il  est 
cependant  quelques  moyens  locaux  ou  topiques  dont  il 
convient  de  luire  usage  : ainsi  on  aura  recours  aux  collu- 
toires détersifs,  chlorurés;  on  fera  sucer  aux  malades 
quelques  tranches  d’orange  bien  mûre;  on  détachera 
les  matières  saburrales  ou  les  plaques  croùteuses,  écail- 
leuses, soit  parle  grattage,  soit  au  moyen  d’un  pinceau; 
on  aura  soin  de  donner  souvent  à boire  aux  malades,  pour 
prévenir  autant  que  possible  la  dessiccation  de  la  bouche 
en  général  et  de  la  langue  en  particulier.  On  néglige  un 
peu  trop  ces  petits  soins  dans  la  plupart  des  services  de 
nos  hôpitaux.  Mais  il  faut  convenir  que,  en  présence  des 
grandes  indications  fournies  par  les  maladies  principales, 
celles  relatives  à l’état  de  la  langue  ont  bien  peu  d’impor- 
tance , et  que,  si  les  premières  sont  fidèlement  remplies, 
le  médecin  ne  doit  ]uis  s’affliger  beaucoup  de  ce  que  les 
moyens  propres  à satisfaire  aux  secondes  auraient  été  plus 
ou  moins  complètement  rais  de  côté. 


II.  Glossite  ccllulo-niusciileuse  ou  profonde  ( phlegmon 
de  la  langue). 


A.  État  aigu. 


f 


Caractères  séméiologiques. 


On  reconnaît  la  glossite  plilogmoneiise  ou  profonde  ai- 
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guë  aux  symptômes  suivants  : roü^^^eur,  chaleur,  douleur 
sourde  et  tuméfaction.  La  lan^^ue  tuméfiée  presse  contre 
les  parties  voisines  ; et  quand  elles  résistent,  comme  les 
arcades  dentaires,  elle  en  porte  l’empreinte  plus  ou  moins 
profonde.  Son  gonflement  est  quelquefois  si  considérable 
que  sa  pointe  s’échappe,  violette  ou  noirâtre,  à travers  la 
bouche,  etque  sa  base  envahit  la  cavité  de  l’arrière-gorge; 
une  inucosité  gluante,  plus  ou  moins  abondante,  la  re- 
couvre. Ce  secretum  se  mêle  quelquefois  à une  certaine  quan- 
tité de  sang  exhalé,  et  si  ce  mélange  vient  à se  concréter,  il 
enrésultedes  croûtes  brunâtres  et  fuligineuses.  Mais  lors- 
que les  glandes  salivaires  participent  â l’irritation , comme 
dans  une  violente  glossite  mercurielle,  par  exemple,  au 
lieu  d’être  sèche  , la  langue  est  inondée  d’une  pluie  de  sa- 
live épaisse,  visqueuse,  filante,  qui  ruisselle  à travers  les 
lèvres  sous  forme  d’une  bave  infecte.  (Qui  ne  connaît  cette 
fétidité  caractéristique  de  la  salivation  mercurielle  ? ) Cet 
énorme  gonflement  delà  langue  paraît  tenir  en  même  temps, 
et  à la  congestion  sanguine  et  à une  infiltration  œdémateuse 
qui  tend  parfois  à la  suppuration;  dans  cet  état  de  turges- 
cence, les  mouvementsderorgane,etpartantla  mastication, 
la  déglutition,  la  parole,  sont  ou  très  difficiles  ou  même  en- 
tièrement impossibles.  Quelquefois  aussi,  en  raison  de  la 
saillie  de  la  base  de  la  langue  du  côté  de  l’arrière-gorge , la 
respiration  est  fort  embarrassée,  et  la  suffocation,  selon 
quelques  auteurs , est  imminente  : alors  le  visage  s’injecte, 
se  gonfle,  et  l’état  des  malades  est  fort  grave  ; des  ulcéra- 
tions se  développent  souvent  sur  la  surface  de  la  langue 
ainsi  violemment  enflammée,  et  cet  organe  peut  être 
frappé  de  gangrène,  par  suite  de  l’excessive  intensité  de 
l’inflammation. 

Les  symptômes  de  réaction  fébrile  sont,  en  général, 
peu  prononcés  ou  même  nuis. 


11. 
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§ II.  Causes. 

Les  causes  de  la  glossite  profonde , phlep^moneuse , ou 
œdémato-phle^moneuse , sont  i®  traumatiques  (brûlures, 
blessures,  morsures,  déchirures);  2°  de  Tordre  de  certains 
a(]ents  irritants,  les  uns  alimentaires,  les  autres  médica- 
menteux ou  vénéneux , tels  cpie  le  mercure  à trop  forte 
dose,  les  poisons  dits  caustiques,  certains  poisons  à -la 
fois  irritants  et  septiques  (i). 

§ III.  Traitement. 

Voici  les  moyens  proposés  par  M.  Bégin  (2):  « La  glossite 
» idiopathique,  déterminée  par  des  causes  irritantes  di- 
» rectes , n’est  presque  jamais  une  maladie  grave.  La 
» texture  de  la  langue  et  sa  situation  dans  une  cavité 
» chaude,  humide,  incessamment  baignée  par  la  salive, 
» sont  autant  de  circonstances  qui  favorisent  la  termi- 
» liaison  heureuse  et  prompte  de  son  inflammation , ainsi 
» que  la  rapide  cicatrisation  de  sa  plaie.  Si  cependant  le 
» gonflement  était  considérable , la  saignée  générale  et 
» Tapplication  des  sangsues  à la  face  inférieure  de  cet 
» organe  seraient  employées  avec  avantage.  Des  collu- 
» toires  émollients,  Tusage  exclusif  de  bouillons,  de 
» bouillies  ou  d’autres  aliments  mous  , un  silence  absolu  , 
w sont  autant  de  moyens  propres  à flivoriser  la  tendance 
» des  mouvements  organiques  vers  la  guérison. 

» La  congestion  sanguine  ou  apoplectique  (c’est  ainsi 
* que  M.  Bégin  appelle  l’énorme  gonflement  décrit  plus 
» haut)  de  la  langue  constitue  un  accident  ])lus  effrayant 
« que  dangereux,  si  le  sujet  est  à portée  de  recevoir  de 
» prompts  secours.  Dans  ces  deux  cas,  il  ne  faut  pas 

(i)  M.  Dupont  rapporte  avoir  vu  la  langue  se  tuméfier  rapidement , et 
menacer  de  produire  la  suffocation  chez  un  jeune  homme  qui,  par  bra- 
vade, avait  mordu,  à deux  reprises,  un  crapaud  introduit  dans  s.a 
Louche. 

(a)  Dlcl.  de  méd,  et  de  chirutyie  pratiques^  art.  Glossite,  t.  IX,  p.  207. 
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» craindre  de  pratiquer  immédiatement,  sur  la  langue 
» tuméfiée , deux  taillades  profondes  , étendues  de  sa  base 
» à sa  pointe,  et  qui  pénètrent  jusqu’au  centre  de  sa  sub- 
M stance.  Il  est  l’are  que  trois  incisions  soient  nécessaires. 
» Un  écoulement  de  sang  fort  abondant  succède  à l’opé- 
» ration , et  i’organe  ne  tarde  pas  à reprendre  ses  dimen- 

» sions  premières On  peut  considérer  ce  traitement 

» comme  spécifique  dans  les  cas  qui  nous  occupent;  mais, 
» pour  qu’il  produise  tout  son  effet,  il  faut  que  les  incisions 
» soient  pratiquées  aussitôt  que  la  tuméfaction  de  la  langue 
» se  manifeste  à un  degré  considérable.  Toute  temporisa- 
» tion  serait  nuisible....  Durant  le  temps  que  l’on  perdra 
» en  stériles  médications , le  gonflement  peut  faire  des 
«progrès  et  entraîner  la  mort  par  suffocation....  Quel- 
» quefois  même  l’organe  se  trouve  menacé  de  gangrène , 
» et  on  possède  des  exemples  de  cette  mortification  par- 
» tielle  produite  par  cette  cause  chez  des  sujets  exposés  à 
» l’influence  du  charbon , ou  convalescents  de  fièvres  ma- 
» lignes.  Dans  ces  cas , on  doit  ajouter  aux  larges  incisions, 
» qui  ne  doivent  pas  être  ménagées,  l’application  du  cau- 
» tère  actuel  sur  le  point  atteint  d’un  commencement  de 
» gangrène.... 

» Si , ce  qui  est  rare  , un  abcès  se  formait  dans  le  tissu 
» de  la  langue,  il  faudrait,  après  l’avoir  laissé  arriver  au 
» point  de  maturité,  pratiquer  une  incision  longitudinale 
» suffisante  pour  obtenir  l’évacuation  du  pus  (i). 

» Lorsque  la  langue  partage  avec  les  autres  parties  de 
» la  bouche  et  les  glandes  salivaires  un  état  inflammatoire 

(i)  Ici  \I.  Rpgin  rapporte  un  cas  curieux.  « J’ai  extrait , tlit-ü,  après 
» les  journées  de  juin,  une  dent  canine  qui  avait  été  projetée  par  un  coup 
» de  feu  reçu  à la  bouche , jusqu’au  centre  de  la  lanj^ue.  Le  blessé  était, 
y d’ailleurs,  guéri  de  toutes  les  lésions  extérieures,  lorsqu’il  me  fît  voir 
» sur  les  côtés  de  cet  organe  un  point  fistuleux  d’où  s’écoulait  un  peu  de 
» supj)uration  , et  qui  communiquait  avec  le  corps  étranger,  lequel  fut 
>»  retire  après  un  léger  débridemenî  La  cicatrice  était  complète  quelques 
» jours  après.  » 
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» plus  OU  moins  grave,  comme  lors  des  salivations  mer- 
» CLirielles,  la  glossite  n’exige  pas  de  traitement  spécial.  » 

13.  État  chronique. 

Les  auteurs  ne  se  sont  point  occupés  jusqu’ici  de  la 
glossite  chronique  ; mais  ils  ont  décrit  sous  des  noms 
particuliers  des  lésions  organiques  dont  l’origine  remon- 
tait évidemment  à une  inflammation  prolongée  de  la 
langue.  Dans  le  Cours  de  pathologie  interne  de  M.  le  pro- 
fesseur Andral , par  exemple , immédiatement  après  Té- 
tude  de  la  glossite  aiguë,  on  passe  à celle  du  cancer  de  la 
langue.  Or,  l’article  consacré  à cette  dernière  maladie 
commence  ainsi  : « Cette  affection  (le  cancer  de  la  langue) 
» succède  quelquefois  à plusieurs  glossites  répétées;  elle 
» peut  être  le  résultat  d’une  blessure,  de  V irritation  causée 
» par  la  saillie  inégale  de  quelque  dent  gâtée,  etc.  » 

Comme  les  autres  inflammations  chroniques  , aux  mo- 
difications près  que  la  structure  de  la  langue  peut  y 
apporter,  la  glossite  de  cette  espèce  amène  à sa  suite 
l’épaississement,  l’hypertrophie,  l’induration,  les  ulcé- 
rations, et  ces  dégénérescences  variées  dont  nous  avons 
]3arlé  ailleurs  d’une  manière  générale.  J’ai  observé  un  cas 
de  cette  glossite  chronique  avec  ulcérations,  hypertrophie 
considérable  et  induration , chez  un  de  nos  confrères  de  la 
province. 

Au  reste,  les  lésions  organiques  profondes  de  la  langue, 
suites  de  glossite  chronique , outre  les  moyens  médicaux 
dont  nous  avons  déjà  suffisamment  j)arlé  ailleurs,  ré- 
clament des  opérations  chirurgicales  qu’il  n’est  pas  de 
notre  sujet  ni  de  notre  compétence  de  faire  connaître  ici. 

III.  PhlegHiasics  des  annexes  de  la  langue  et  de  la 
membrane  muqueuse  buccale. 


Les  gencives,  les  dents,  les  diverses  glandes  salivaires 
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et  leurs  conduits  excréteni  s,  sont  assez  fréquemment  at- 
teints, soit  primitivement,  soit  secondairement,  d’inflam- 
mation aiguë  ou  chronique  , et  sous  cette  dernière  forme 
Taffection  devient  le  point  de  départ  de  nombreuses  lésions 
dites  organiques  ^ variables  selon  la  structure  et  l’organi- 
sation de^  chacune  de  ces  parties.  Mais  les  phlegmasies 
dont  il  s’agit,  et  leurs  suites^  sont  du  ressort  de  la  chirurgie, 
et  je  dois  laisser  à d’autres  le  soin  d’en  tracer  l’histoire. 
Je  me  contenterai  de  rappeler,  en  ce  qui  concerne  les 
glandes  salivaires,  qlie  leur  sécrétion  est  augmentée  dans 
la  plupart  des  phlegmasies  un  peu  intenses  de  la  mem- 
brane muqueuse  buccale,  comme  la  sécrétion  des  larmes 
est  augmentée  dans  certaines  ophtbalmies,  etc.,  etc. 
J’insiste  sur  cette  circonstance,  parce  que  pour  les  glandes 
extérieures  nous  constatons  directement,  de  visu,  cette 
réaction  de  l’inflammation  des  membranes  muqueuses  sur 
les  glandes  dont  les  conduits  excréteurs  viennent  s’ouvrir 
à la  surface  de  ces  membranes.  Or,  il  ne  faudra  pas  oublier 
ce  fait,  j’ai  presque  dit  cette  loi,  quand  plus  tard  nous 
aurons  à étudier  les  inflammations  des  membranes  mu- 
queuses intérieures  qui  entretiennent  avec  des  organes 
glanduleux  les  mêmes  rapports  qui  unissent  la  membrane 
muqueuse  buccale  aux  glandes  salivaires,  la  membrane 
muqueuse  conjonctive  à la  glande  lacrymale,  etc. 

Avant  de  terminer,  j’ajouterai  que  l’inflammation  des 
parotides  connue  sous  le  nom  de  parotides , et  \'a  suppu- 
ration du  tissu  cellulaire  qui  les  entoure,  sont  au  nombre 
des  accompagnements  de  certaines  maladies  fébriles  de 
niauvais  caractère,  comme  on  le  dit  vulgairement,  telles  (pie 
la  fièvre  entéro-mésentérique , par  exemple.  Ces  parotides 
ou  mieux  parotiditcs  [laraissent  avoir  été  plus  frérpientes 
autrefois  qu’elles  ne  le  sont  aujourd’hui  dans  le  cours  de 
cette  dernière  maladie.  Dans  plusieurs  centaines  de  cas  de 
ce  genre  cpie  j’ai  pu  observer  depuis  une  vingtaine  d’an- 
nées, c’est  à peine  si  je  me  laïqielle  avoir  trouvé  six  ou 
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sept  exemples  de  cet  acaienL  II  est  vrai  que  la  méthode 
par  laquelle  nous  combattons  depuis  treize  ans  la  fièvre 
dite  typhoïde  a prévenu,  sans  doute,  dans  un  bon  nom- 
bre de  cas,  le  développement  des  parotides {parotidites), 

ARTICLE  III. 

pharyngite  ou  inflammation  du  pharynx. 

Considérations  préliminaires  sur  les  diverses  espèces  de 
pharyngite. 

C’est  dans  ces  derniers  temps  seulement  que  l’étude 
des  phlegmasies  des  divers  éléments  dont  se  compose  le 
pharynx  a pris  un  caractère  suffisant  d’exactitude  et  de 
précision  ; jusque  là  , les  auteurs  avaient,  pour  ainsi  dire, 
décrit  en  bloc  ces  phlegmasies  sous  les  noms  de  mal  de 
gorge,  esquinancie , angine  pharyngée , angine  gutturale,  etc. 
Ce  n’était  pas  uniquement  sous  le  point  de  vue  du  siège 
précis  du  mal,  mais  aussi  sous  le  rapport  des  formes  va- 
riables dont  il  est  susceptible,  que  le  sujet  que  nous  allons 
traiter  laissait  beaucoup  à désirer.  Il  est  bien  vrai  que, 
dans  certains  cas,  l’inflammation  peut  envahir  toutes  les 
parties  constituantes  du  pharynx , et  s’étendre  même  au- 
delà  ; mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  les  progrès  de 
la  science  exigent  que  l’on  étudie  à part  l’inflammation 
de  chacun  des  éléments  constituants  du  pharynx,  comme 
on  étudie  maintenant  à part  les  inflammations  des  diver- 
ses parties  constituantes  de  l’œil,  lesquelles  inflammations 
avaient  été  longtemps  confondues  en  une  seule  sous  le 
nom  fX ophthalmie , comme  celles  du  pharynx  l’avaient  été 
elles-mêmes  sous  le  nom  d’angine  pharyngée  ou  Xesquh 
nancie. 

Toutefois,  dans  un  ouvrage  élémentaire  tel  que  celui- 
ci,  il  ne  faut  insister  que  sur  les  points  les  plus  importants, 
et  glisser  rapidement  sur  les  autres.  Nous  ne  consacrerons 
donc  point  d’articles  particuliers  à la  description  isolée  de 
Vuvulite  ou  inflammation  de  la  luette,  de  la  staphylite  ou 
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irilianmiation  du  voile  du  palais,  dont  la  premièie  n est, 
pour  ainsi  dire,  qu’une  dépendance  et  la  compagne  pres- 
que constante  {staphylo-uvulite  ou  h\en  uvulo-siaphylite). 
En  effet,  Finflammation  de  la  luette  et  du  voile  du  palais 
rentre  naturellement  dans  fhistoire  (jue  nous  tracerons 
dé  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  du  pharynx 
ou  de  l’arrière-gorge  en  général.  Mais  nous  traiterons  à part 
de  l’inflammation  des  amygdales  , sortes  de  follicules 
agglomérés  qui,  jusqu’à  un  certain  point,  sont  à la  mem- 
brane muqueuse  pharyngée  ce  que  sont  les  plaques  de 
Peyer  ou  les  follicules  agminés  de  l’intestin  grêle  à la 
membrane  muqueuse  de  cet  intestin.  Néanmoins  nous 
devons  encore  reconnaître,  avant  déterminer  nos  considé- 
rations préliminaires,  que  la  coexistence  d’une  inflamma- 
tion des  amygdales  ou  des  tonsilles  et  d’une  inflammation 
générale  de  la  membrane  muqueuse  pharyngée,  est  un  fait 
des  plus  communs,  de  même  que,  pour  continuer  le  rap- 
prochement établi  plus  haut,  la  coexistence  d’une  inflam- 
mation violente  des  plaques  de  Peyer  et  d’une  inflamma- 
tion de  la  membrane  muqueuse  intestinale,  bien  que  ce 
dernier  fait  ait  été  révoqué  en  doute  par  quelques  obser- 
vateurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  décrirai  sous  le  nom  de  pharyngite 
proprement  dite  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse 
qui  tapisse  le  pharynx,  et  dont  un  repli  concourt  à la 
composition  du  voile  du  palais  et  de  ses  piliers,  et  sous  ce- 
lui à' amygdalite , l’inflammation  des  amygdales.  Je  ne  trai- 
terai point  à part  de  l’inflammation  simultanée  de  la  mem- 
brane muqueuse  du  pharynx  et  des  amygdales  ou  de  la 
pharyngo-aînygdalite , attendu  que  sa  connaissance  dérive 
de  celle  de  ses  deux  éléments  constituants. 

Le  pharynx  lui-même  étant  composé  de  plusieurs  cou- 
ches, on  pourrait  à la  rigueur  étudier  séparément  l’inflam- 
ination  de  chacune  de  ces  couches  ; mais  la  vérité  est  que 
nous  ne  connaissons  bien  que  l’inflammation  de  la  mem- 
brane muqueuse,  inflammation  à laquelle  j)articipe  plus 
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on  moins  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  L’inflammation 
(le  la  membrane  ou  couche  musculaire  est  possible  ; mais 
jusqu’ici  nous  n’avons  aucune  observation  qui  la  constate 
positivement.  Les  rhumatismes  du  pharynx,  dontquelques 
observateurs  ont  parlé,  constituent  moins  , si  je  ne  me 
trompe  , une  affection  de  la  membrane  musculeuse  que 
de  la  membrane  interne  ou  du  tissu  cellulaire  de  cet  or- 
^qane,  avec  ou  sans  participation  des  cordons  et  filets  ner- 
veux de  l’organe. 

Comme  le  pharynx  est  placé  à la  portée  de  nos  sens, 
on  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  faire  en  quelque  sorte 
l’anatomie  pathologique  des  inflammations  de  cet  organe 
du  vivant  des  malades.  Plusieurs  des  caractères  anatomi- 
rjues  ayant  été  mis  au  nombre  des  symptômes,  au  lieu  de 
commencer,  selon  notre  méthode  accoutumée,  la  descrip- 
tion de  ces  inflammations  par  l’étude  isolée  des  caractères 
anatomiques ^ nous  comprendrons  celle-ci  dans  l’étude  des 
caractères  séméiologiques,  ce  que  nous  avons  déjà  fait, 
d’ailleurs , pour  la  glossite. 

1.  Amygdalite,  ou  inflammation  des  amygdales 
( angine  tonsillaire  ). 

L amygdalite,  l’une  des  phlegmasies  les  plus  fréquentes, 
peut  être  double  ou  unique.  Lorsqu’elle  est  double,  les 
deux  amygdales  ne  sontpas  ordinairement  prises  au  même 
degré.  On  n’a  pas  encore  déterminé  d’une  manière  précise 
si  les  deux  amygdales  s’enflamment  aussi  fréquemment 
l’une  que  l’autre,  et,  dans  le  cas  contraire,  quelle  est 
celle  des  deux  qui  s’enflamme  le  plus  souvent.  Je  crois 
pouvoir  affirmer  que  l’amygdalite  droite  est  plus  fréquente 
que  la  gauche. 

§ 1^''.  Symptômes , signes  et  diagnostic. 

I . Symptômes  locaux.  Douleur  dans  la  région  des  amyg- 
dales et  dans  la  région  correspondante  du  cou,  sous  et 
derrière  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  : cette  douleur 
augmente  pendant  les  efforts  de  déglutition,  dont  l’irrita- 
tion jtrovoque  très  souvent  le  besoin  ; rougeur,  injection 
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et  gonflement  des  amygdales,  phénomènes  dont  l’intensité 
varie.  Le  gonflement  est  quelquefois  si  considérable,  que 
les  deux  amygdales  se  touchent  par  leur  face  interne,  et 
que  l’arrière-gorge  est  presque  complètement  obstruée 
par  la  présence  de  ces  organes , lesquels  font  éprouver  aux 
malades  la  sensation  d’un  corps  étranger,  et  provoquent 
de  douloureux  mouvements  de  déglutition.  La  chaleur , qui 
doit  accompagner  le  gonflement  et  la  rougeur  inflamma- 
toires, n’est  pas,  en  général,  très  incommode , et  il  est 
rare  que  les  malades  s’en  plaignent. 

Lorsque  l’amygdalite  est  portée  à un  haut  degré,  la 
luette,  le  voile  du  palais,  la  membrane  muqueuse  du 
pharynx  tout  entière,  participent  presque  constamment  à 
l’inflammation , et  de  là  quelques  nouveaux  symptômes 
locaux  dont  il  sera  plus  loin  question.  ( Voy.  l’art.  Pha- 
ryngite proprement  dite.  ) 

Dans  les  cas  d’angine  tonsillaire  très  intense,  on  voit 
aussi  fréquemment  rinflammation  s’étendre  à la  mem- 
brane muqueuse  qui  tapisse  la  trompe  d’Eustache,  et  de 
là  de  nouveaux  symptômes,  tels  cpie  la  douleur  dans  la 
région  de  l’oreille  interne,  la  dureté  de  l’ouïe  ou  même 
une  surdité  complète,  des  bourdonnements  d’oreilles,  etc. 

L’angine  laryngée  coïncide  aussi  quelquefois  avec  l’an- 
gine tonsillaire,  et  donne  lieu  à des  symptômes  locaux 
particuliers. 

Mais  revenons  maintenant  aux  autres  symptômes  de 
l’amygdalite  elle-même. 

h.  La  déglutition  est  gênée;  la  gêne  de  cette  fonction 
est  proportionnée  à l’intensité  de  l’amygdalite,  et  elle  re- 
connaît une  double  cause,  savoir:  le  rétrécissement, 

l’obstruction  de  l’arrière-gorge  par  les  amygdales  tumé- 
fiées ; s).°  la  douleur  (jue  déterminent  les  mouvements 
nécessaires  à l’accomplissement  de  la  déglutition  (i).  Les 

(i)  A ces  deux  causes  on  pourrait  en  ajouter  une  troisième,  savoir  la 
sécheresse  de  l’inlèrieur  du  pharynx  ; mais  cette  cause  n’est  pas  constante  : 
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boissons  que  Ton  prescrit  aux  malades  passent  quelquefois 
avec  une  extrême  difficulté;  et  lorsque  le  gonflement  des 
amygdales  est  porté  à son  dernier  terme , après  avoir  pé- 
nétré dans  le  pharynx , elles  refluent  par  les  fosses  nasales. 
Dans  quelques  cas  de  ce  genre , la  douleur  que  les  malades 
éprouvent  en  cherchant  à avaler  est  telle  qu’ils  ont  horreur 
des  boissons,  presque  comme  dans  l’hydrophobie;  ils 
crient  et  s’agitent  convulsivement  quand  ils  veulent  avaler 
quelques  gorgées  de  tisane. 

c.  sputation  est  également  gênée,  douloureuse  ; et  lors- 
que les  amygdales  sont  recouvertes  de  mucosités  gluantes, 
visqueuses , on  voit  certains  malades  se  servir  de  leurs 
doigts  pour  enlever  ces  matières.  Dans  quelques  cas,  on 
observe  une  abondante  salivation,  un  véritable  ptyalisme* 
c’est  qu’alors  une  stomatite  sécrétoire  accompagne  l’amyg- 
dalite ou  mieux  la  pharyngo-amygdalite  ; car  dans  ce  cas, 
la  phlegmasie  de  la  membrane  muqueuse  du  pharynx 
s’est  propagée  par  voie  de  continuité  et  de  contiguïté  à la 
membrane  muqueuse  de  la  bouche,  où  elle  sévit  seule- 
ment à un  moindre  degré. 

d.  articulation  des  sons  est  toujours  notablement  altérée  : 
quand  l’amygdalite  est  intense  et  dans  les  cas  d’une  ex- 
trême intensité,  elle  est  presque  entièrement  impossible. 
La  voix  est  empâtée,  nasonnée,  gutturale^  comme  quand 
on  veut  parler  la  bouche  pleine;  et  cette  altération  delà 
voix  est  tellement  caractéristique  , qu’il  nous  a suffi  bien 
souvent  pour  diagnostirpier  un  gonflement  des  amygdales 
d’avoir  entendu  parler  les  malades;  l’haleine  est  fétide, 
nauséabonde. 

e.  l^es  mouvements  des  mâchoires  sont  difficiles,  j)eu 
étendus,  tontes  les  fois  que  ramygdalite  est  fort  intense. 

elle;  n’existe  pas  à toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Comme  la  membrane 
miifjueuse  participe  ordinairement  à rinllammatioj» , il  vient  un  moment 
où  elle  sécrète  en  asse/,  {jrnnde  abondance  des  naucosités  Hlanles,  vis- 
quenscs  , (litïici  les  à détaclier. 
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1 II  est  meme  quelques  malades  qui  ne  peuvent  pas  entr  ou- 
i vrir  les  mâchoires  assez  pour  qu’on  en  puisse  voir  les 
1 amygdales,  ou  du  moins  pour  qu’on  puisse  introduire  le 
doigt  dans  la  bouche  et  s’en  servir,  à défaut  de  la  vue, 
pour  constater  le  degré  de  gonflement  des  tonsilles. 

f.  Enfin,  lorsque  les  deux  amygdales  sont  énormément 
gonflées,  la  respiration  elle-même  est  gênée,  et  la  suffoca- 
tion devient  quelquefois  imminente.  Il  est  vrai  que,  dans 
les  cas  dont  il  s’agit,  ce  n’est  pas  toujours  uniquement  au 
gonflement  des  amygdales  et  aux  circonstances  qui  l’ac- 
compagnent, mais  aussi  à la  propagation  de  l’inflammation 
au  tissu  cellulaire  des  environs  de  l’ouverture  supérieure 
du  larynx,  qu’il  faut  rapporter  la  dyspnée  et  la  mort  par 
asphyxie  qui  peut  en  être  la  suite.  J’ai  rapporté,  à l’ar- 
ticle Laryngite,  quelques  observations  qui  mettent  cette 
proposition  hors  de  toute  espèce  de  doute.  Dans  les 
cas  où  Finflammation  atteint  ce  degré  de  violence , elle 
tend  à envahir  le  tissu  cellulaire  du  cou  lui-même  , et 
c’est  alors  que  cette  partie  examinée  avec  soin  paraît 
sensiblement  tuméfiée,  ainsi  que  les  ganglions  lympha- 
tiques voisins , dont  il  ne  faudrait  pas  confondre  le  gon- 
flement avec  la  saillie  que,  suivant  certains  auteurs, 
les  amygdales  elles-mêmes  peuvent  former  â l’extérieur, 
pour  peu  que  leur  gonflement  soit  marqué  (i). 

g.  On  observe  quelquefois  des  nausées  et  même  des  vo- 
missements, provoqués  j)ar  l’espèce  de  chatouillement  que 
l’irritation  exerce  sur  la  luette  et  le  voile  du  palais. 

II.  Symptômes  généraux  ou  de  réaction. — Lors([Lie 
l’amygdalite  est  légère,  quelle  n’occupe  qu’une  amygdale, 
elle  n’entraîne  pas  toujours  un  mouvement  fébrile  notable, 
et  les  malades  peuvent  continuer  de  vacpier  à leurs  occu- 

(i)  « Presque  toujours,  et  pour  peu  que  le  gontlement  des  amygdales 
» soit  manqué,  on  sent  aisément  ces  deux  glandes  à l’exiérieur,  formant 
*>  sous  la  peau  des  tumeurs  arrondies  et  dures.»  ( Hoche,  an.  Amygdalite 
du  Dict.  de  niéd,  et  de  chir.  pratig.) 
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patious  habituelles.  Il  n’eu  est  pas  de  même  lorsque 
l’amygdalite  est  très  intense,  qu’elle  occupe  les  deux  amyg- 
dales et  que  l’inflammation  s’étend  plus  ou  moins  aux 
parties  voisines  : alors,  en  effet,  une  fièvre  violente  s’allume, 
et  avec  elle  le  cortège  de  symptômes  que  nous  avons  in- 
diqués ailleurs.  Ici,  comme  dans  toutes  les  autres  inflam- 
mations fébriles,  on  observe  de  grandes  différences  dans 
l’état  du  pouls,  de  la  chaleur,  de  la  sécheresse  ou  de  la 
moiteur  de  la  peau,  du  malaise  général  , selon  une  foule 
de  conditions  diverses,  soit  du  système  circulatoire,  soit 
du  système  nerveux  , qu’il  nous  serait  impossible  de  rap- 
peler en  détail^  à l’occasion  de  chaque  phlegmasie. 

Il  est  bien  clair  que  les  symptômes  varieront  aussi,  sui- 
vant une  foule  de  complications  (i).  S’il  survient  une  irri- 
tation des  méninges  et  du  cerveau,  le  délire  et  les  autres 
phénomènes  dits  ataxiques  en  révèlent  l’existence  ; des 
phénomènes  typhoïdes  accompagnent  l’amygdalite  termi- 
née par  gangrène,  etc.,  etc. 


§ II.  Formes  et  terminaisons. 

I.  L’amygdalite  revêt  tantôt  la  forme  aiguë  et  tantôt  la 
forme  chroni(|ue. 

II.  Les  terminaisons  de  l’amygdalite  aiguë  sont  les  sui- 
vantes : i”  la  résolution;  2”  le  ramollissement,  la  suppu- 
ration et  l’ulcération;  3“  la  gangrène  (2).  Cette  dernière 

(1)  Nous  avons  déjà  vu  que  rinttainmalion  des  amygdales  pouvait  s’é- 
tendre aux  parties  voisines.  Il  paraît  que,  dans  certains  cas,  la  réaction 
peut  s’étendre  jusqu’aux  jjros  vaisseaux  (jui  montent  le  lon«  des  parties 
latérales  du  cou  , et  spécialement  jusqu’aux  veines  jugulaires , d’où  elle 
peut  envahir  le  cœur  et  l’artère  pulmonaire  , etc.  J’ai  rapjîortc  dans  ma 
C/tu/ïyue  nic't/tCrt/e  un  remarquable  exemple  de  ce  dernier  genre  de  réac- 
tion , avec  formation  de  caillots,  qui  furent  exacierneut  diagnostiques. 
{Foy.  t.  T'-,  pag.  41  5.) 

(2)  Dans  quatre  ou  cin(|  cas  , où,  par  suite  de  complications  graves, 
l’amygdalite  se  termina  par  la  mort  chez,  des  malarles  soumis  à mon  ob- 
servation, j’ai  constaté  positivement  sur  le  cadavre  le  second  mode  de 
terminaison.  J’ai  constaté  en  même  temps  que  legoiiHement  observé  peu- 
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terminaison  est,  sans  contredit,  bien  pins  rare  qii’on  ne 
lavait  cm  avant  les  belles  recherches  de  M.  Bretonneau 
sur  l’angine  diphthéri  tique  ; mais  elle  n'en  est  pas  moins 
réelle,  et  je  l’ai  observée  moi-même  une  ou  deux  fois. 

La  suppuration  peut  être  diffuse  ou  en  foyer,  c’est-à- 
dire  que  le  pus  est  tantôt  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire 
des  amygdales,  et  tantôt  rassemblé  de  manière  à constituer 
un  véritable  abcès. 

La  formation  d’un  abcès  est  subordonnée  à plusieurs 
circonstances  , telles  que  le  traitement,  la  violence  de  l’in- 
flammation, le  tempérament  des  sujets  ou  la  prédisposition 
L’époque  de  cette  terminaison  est  également  modifiée  par 
ces  diverses  circonstances,  et  peut-être  par  d’autres  encore. 
C’est  ordinairement  vers  la  fin  du  premier  septénaire  que 
la  collection  purulente  s’établit;  on  n’en  est  quelquefois 
averti  qu’au  moment  même  où  s’opère  la  rupture  de  l’abcès. 
D’autres  fois,  on  reconnaît  la  présence  de  l’abcès  par  le 
toucher,  au  moyen  duquel  on  sent  une  véritable  fluctua- 
tion dans  un  point  plus  ou  moins  étendu  de  l’amygdale. 
L’abcès  s’ouvre  ordinairement  pendant  un  effort  pour 
cracher,  avaler  ou  vomir,  et  le  pus  qu’il  fournit  est 
remarquable  par  sa  fétidité  repoussante.  La  suppuration 
envahit  quelquefois  le  tissu  cellulaire  placé  en  dehors  de 
l’amygdale,  et  il  peut  arriver  que  l’abcès  de  celle-ci  se  fasse 
jour  à l’extérieur  en  même  temps  que  celui  du  tissu  cellu- 
laire extérieur.  « Dans  quelques  cas,  heureusement  fort 
rares,  un  phlegmon  considérable  se  développe,  le  pus  dé- 
colle la  peau  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  il 
fuse  le  long  des  principaux  troncs  veineux  et  artériels,  et 

daut  la  vie  diminuait  considérablement  après  la  mort,  et  en  même  temps 
la  rougeur.  Chez  le  malade  dont  l’observation  a été  relatée  dans  le  tome  F* 
de  ma  Clinsque  ^jéuicale  , /es  deux  amygdales,  d'un  volume  moindre  que 
pendant  la  vie  ^ étaient  profondément  ulcérées  à leur  face  interne, rainollies 
et  en  suppuration.  Une  injection  vive  se  rencontrait  dans  quelques  points 
seulement.  La  membrane  muqueuse  du  pharynx  était  tapissée  d’une  couche 
de  pus  ou  de  mucus  purijorme . 
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pénètre  ainsi  clans  la  poitrine,  où  sa  présence  détermine 
bientôt  des  accidents  inflammatoires  promptement  mor- 
tels. M.  Londe  a observé  un  exemple  de  cette  terminaison 
funeste  ( i ).  » 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  vers  le  tissu  cellulaire  ex- 
térieur que  se  propage  le  travail  d’inflammation  suppura- 
tive; il  envahit  quelquefois  le  tissu  cellulaire  qui  environne 
l’ouverture  supérieure  du  larynx , et  de  là  ces  accidents 
de  suffocation  et  d’asphyxie  dont  j’ai  parlé  un  peu  plus 
haut. 

III.  L’amygdalite  chronic[ue  entraîne  à sa  suite  plusieurs 
terminaisons,  dont  la  plus  commune  est  l’hypertrophie 
avec  ou  sans  induration,  et  quelquefois  avec  dégénéres- 
cences diverses  du  tissu  de  ces  glandes.  Ces  lésions  chro- 
niques-or g aniques  peuvent  persister  longtemps  après  que 
leur  cause  première  a cessé  d’agir,  c’est-à-dire  longtemps 
après  que  l’inflammation  a disparu , et  constituent  alors 
des  affections  spéciales  que  nous  étudierons  plus  tard. 

§ III.  Causes. 

I.  Parmi  les  circonstances  qui  prédisposent  à l’amygda- 
lite, il  faut  placer  l’enfance  et  la  jeunesse.  La  constitution 
des  sujets  est  aussi  une  condition  qui  mérite  d’être  signalée. 
C’est  en  elle  (ju’on  trouve  le  principal  élément  de  la  pré- 
disposition à cette  maladie.  Or,  les  constitutions  lympha- 
tique, lymphatico-sanguine , nous  pai’aissent  celles  (|ui 
prédisposent  le  plus  à cette  phlegmasie  comme  à tant 
d’autres  (jui  se  développent  sous  l’influence  de  causes 
occasionnelles  qui  leur  sont  communes  avec  elle.  Ajoutons 
cjue  la  constitution  décidément  lymphatique  prédispose 
à la  forme  chronique , soit  primitive,  soit  consécutive  à 
l’aiguë.  Il  n’est,  d’ailleurs,  aucun  âge,  aucun  tempéra- 
ment qui  soit  absolument  à l’abri  de  l amygdalite. 

II.  De  toutes  les  causesdéterminantes  ou  occasionnelles 

(i)Rochr,  nrt.  Àmy^dolile  ém  Dicl.  de  med  et  de  chir.  pralKfues^  t.It, 
)).  309. 
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de  Tamygdalite  ordinaire,  légitime,  pour  ainsi  dire  normale, 
la  principale  ,1a  véritable  est  laction  brusque  du  froid  sur- 
venant chez  un  individu  dont  le  corps  est  échauffé.  Il  n’est 
pas  nécessaire  d’insister  ici  sur  les  divers  modes  de  ce  re- 
froidissement, puisqu’il  en  a été  question  ailleurs.  La 
phlegmasie  que  nous  étudions  est  plus  fréquente  au 
printemps  et  en  automne  que  dans  les  autres  saisons, 
et  l’on  sait  que  c’est  princijialement  dans  ces  deux  sai- 
sons qu’on  observe  de  brusques  alternatives  de  chaud  et 
de  froid  atmosphériques,  ce  qui  rend  aussi  plus  faciles 
et  plus  fréquentes  les  mêmes  alternatives  pour  le  corps  de 
l’homme. 

D’autres  causes  peuvent  déterminer  l’amygdalite,  mais 
elles  sont  bien  moins  communes  que  les  précédentes  : telle 
est  l’application  direcle  de  certaines  substances  irritantes, 
soit  par  leur  nature  chimique , soit  pai'  la  forte  chaleur 
dont  elles  sent  imprégnées.  Ces  substances  peuvent  être 
solides,  liquides  ou  gazeuses. 

Enfin , il  est  certaines  amygdalites  qui  sont  dues  à des 
agents  spécifiques.  De  là  les  amygdalites  scarlatineuse, 
rubéolique  , vénérienne,  et  peut-être  quelques  autres  dont 
l’existence  me  paraît  moins  certaine. 

§ IV.  Traitement , durée , pronostic  et  mortalité. 

1.  L’amygdalite  légère,  celle  qui  n’est  pas  accompagnée 
d’un  notable  mouvement  fébrile,  ne  réclame  aucun  tiaite- 
ment  actif,  sérieux  ; elle  cède  facilement  aux  simples  soins 
hygiéniques,  secondés  par  quelques  boissons  délayantes, 
des  gargarismes  émollients,  des  cataplasmes  autour  du 
cou,  des  pédiluves  simples  ou  sinapisés.  Si,  néanmoins, 
une  amygdalite  légère,  ainsi  abandonnée  en  quelque  sorte 
à elle-même,  ne  cédait  pas  au  bout  de  quelques  jours,  ou 
même  s’exaspérait,  il  serait  prudent  et  sage  de  recourir  à 
une  ou  deux  émissions  sanguines,  soit  générales,  soit 
locales. 
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li.  L’amygdalite  de  moyenne  gravi  té,  celle  surtout  dont  la 
gravité  est  très  grande,  et  qui  est  accompagnée  d’une  réac- 
tion fébrile  très  prononcée,  doit  être  vivement  combattue 
par  la  nouvelle  formule  des  émissions  sanguines,  convena- 
blement modifiée  selon  les  diverses  circonstances  des  cas 
particuliers,  ainsi  qu’on  pourra  le  voir  dans  ma  Clinique 
médicale  y et  secondée  par  les  boissons  délayantes,  les  ca- 
taplasmes, les  gargarismes  et  la  diète  absolue,  continuée 
pendant  tout  le  temps  au  moins  de  l’emploi  des  saignées. 

Dans  cette  phlegmasie  comme  dans  les  autres,  pour 
peu  qu’elle  soit  intense,  les  émissions  sanguines,  telles 
qu’on  les  avait  généralement  employées  jusqu’ici,  sont  à 
peu  près  complètement  impuissantes  (voy.  \q  Mémoire  àé\k 
cité  de  M.  Louis).  Au  contraire,  la  nouvelle  formule  des 
émissions  sanguines,  pourvu  qu’elle  soit  appliquée  avec 
habileté,  dans  les  circonstances  favorables,  triomphe 
avec  une  admirable  rapidité  même  des  amygdalites  les 
plus  intenses. 

On  peut  évaluer  approximativement  à deux  livres  la 
moyenne  de  la  quantité  de  sang  qu’il  faut  enlever  dans  les 
amygdales  de  moyenne  intensité,  et  à trois  ou  quatre 
liv  res  celle  qu’il  est  besoin  de  retirer  quand  il  s’agit 
d’amygdalites  dont  l’intensité  dépasse  le  terme  que  nous 
venons  d’indiquer.  Les  émissions  sanguines,  en  général, 
doivent  être  pratiquées  dans  l’espace  de  deux  à trois  jours. 
Il  convient  de  combiner  en  proportion  sensiblement 
égale  les  émissions  sanguines  générales  et  les  émissions 
sanguines  locales.  Celles-ci  sont  pratiquées  par  nous  sur 
les  parties  latérales  et  antérieure  du  cou.  On  a pro- 
posé d’appliquer  les  sangsues  sur  les  amygdales  immé- 
diatement ; mais  il  serait  à peu  près  impossible  d’en  ap- 
pliquer ainsi  un  nombre  assez  considérable  pour  obtenir 
des  résultats  pleinement  satisfaisants.  Certains  auteurs,  au 
nombre  desquels  se  range  Boyer,  ont  donné  le  conseil  de 
scarifier  les  amygdales.  Jusqu’à  ces  derniers  temps, 
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ce  conseil  avait,  je  crois,  bien  rarement  été  mis  en  exécu- 
tion. Tout  récemment,  M.  le  docteur  Gérardin  vient  de 
tirer  en  quelque  sorte  de  l’oubli  le  moyen  dont  il  s’agit,  et 
il  a fait  construire  par  M.  Cliarrière  un  scarificateur  ad  hoc. 
Il  assure  avoir  obtenu  de  remarquables  succès  par  l’em- 
ploi de  ce  mode  de  saignée  locale,  et  je  le  crois  facilement, 
pourvu  que  la  saignée  ait  été  assez  copieuse  et  assez  ré- 
pétée. Toutefois,  il  me  semble  que  cette  méthode  n’est  pas 
d’une  application  aussi  simple  et  aussi  facile  que  l’auteur 
le  prétend;  et  jusqu’à  plus  ample  informé,  je  crois  qu’il 
n’y  a pas  lieu  à lui  sacrifier  la  méthode  que  nous  employons, 
telle  que  nous  l’avons  formulée  tout-à-l’heure  ( i). 

Traitée  comme  nous  venons  de  le  conseiller,  l’amygda- 
lite ne  se  terminera  que  bien  rarement  par  suppuration. 
Que  si  pourtant  cette  terminaison  avait  lieu,  soit  parce  que 
les  émissions  sanguines  n’auraientpas  été  convenablement 
employées,  soit  parce  qu’elles  l’auraient  été  trop  tard, 
soit  enfin,  parce  que  chez  certaines  personnes  la  suppura- 
tion s’établit  avec  une  rapidité  et  une  facilité  extraordi- 
naires, il  ne  deviendrait  réellement  nécessaire  d’ouvrir 
l’abcès,  qu’autant  qu’il  serait  très  volumineux  et  que,  de 
concert  avec  le  gonflement  des  amygdales,  il  donnerait 
lieu  aune  gène  considérable  de  la  déglutition  et  surtout 
de  la  respiration.  Autrement  on  peut,  sans  inconvénient, 
attendre  l’ouverture  spontanée  de  l’abcès. 

Lorsque  la  maladie  affecte  la  forme  chronique,  on  peut 
être  obligé  de  recourir  aux  divers  révulsifs  , aux  topiques 
astringents,  etc.  Enfin,  lorsque  le  gonflement  hyj)ertro- 
phique  et  l’induration  des  amygdales  ont  résisté  à tous  les 
autres  moyens,  il  convient  d’en  pratiquer  la  rescision. 

(i)  Je  n’ignore  pas  qn’on  a préconisé  divers  moyens  autres  que  les 
émissions  sanguines  , et  spécialement  les  évacuants  des  premières  voies. 
Tout  ce  que  je  puis  affirmer  à cet  égard,  c’est  que  quiconque  saura  bien 
manier  les  émissions  sanguines  ne  trouvera  guère  l’occasion  de  recourir 
aux  moyens  dont  il  s’agit. 
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[[.  FjG  pronostic  de  rainygdalite,  convenablement  traitée, 
n’est  pas  grave,  à moins  toutefois  qu’on  n’ait  affaire  à la 
forme  gangréneuse,  ou  qu’il  n’existe  des  complications  très 
dangereuses,  comme,  par  exemple,  chez  celui  de  nos 
malades  dont  le  coeur  et  les  gros  vaisseaux  contenaient 
d’énormes  concrétions  fibrineuses  formées  pendant  la  vie. 
En  lisant  les  auteurs  qui  ont  traité  de  famygdalite  intense, 
sous  les  noms  iX esiiuinancie , d'angbie  grave  ^ on  peut  s’as- 
surer que  les  cas  de  mort  ne  sont  pas  extrêmement  rares. 
C’est  , dit-on  , à une  maladie  de  ce  genre  que  l’impératrice 
Joséphine  succomba.  Au  reste,  les  auteurs  ne  nous  ont  en- 
core donnéaucune  statistique  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 

Quant  à moi , depuis  près  de  vingt  ans  que  je  fréquente 
les  hôpitaux,  je  ne  me  rappelle  avoir  rencontré  que  quatre 
à cinq  cas  d’amygdalite  mortelle  ; mais  dans  aucun  de  ces 
cas,  la  maladie  n’avait  été  traitée  par  la  nouvelle  formule 
des  émissions  sanguines  (i). 

Sur  200  à 260  cas  d’amygdalite  que  j’ai  traités  par  la 
nouvelle  formule  des  émissions  sanguines,  et  parmi  les- 
quels un  bon  nombre  étaient  fort  graves,  aucun  ne  s’est 
terminé  d’une  manière  funeste. 

La  mortalité  est  donc  à peu  près  nulle  sous  l’influence 
de  cette  méthode  de  traitement. 

,3°  I^a  durée  de  l’amygdalite  varie  selon  diverses  circon- 
stances. Lorsqu’elle  est  légère,  faible,  ellepeut  sedissij^er 
d’elle-méme  ou  sous  l’influence  de  moyens  très  peu  ad  ifs 
dans  l’espace  d’un  à deux  jours.  Il  n’en  est  pas  ainsi  de 
l’amygdalite  d’intensité  moyenne  ou  d’inlensiié  extrême. 
xAu  reste,  ladurée  de  celles-ci  est  entièrement  subordonnée 

f i)  Cette  t'ormule  fut  essayée,  il  est  vrai , chez  le  malade  dont  j’ai  déjà 
parlé,  et  chez  letjuel  des  cadlols  s’claienl  formés  pendant  la  vie  dans  le 
cœur  et  les  f;ros  vaisseaux;  mais  ce  malheureux  était  déjà  dans  un  état  des 
pins  alarmants  au  moment  de  son  arrivée,  et  il  succomba  environ  vin^t- 
qnaire  heures  aprèsson  entrée.  11  est  extrêmement  probable,  qu’employées 
à temps,  les  émissions  suflisamment  abondantes  et  rapprochées,  auraient 
sauvé  le  malade. 
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aux  conditions  de  traitement,  comme  je  le  démontrerai 
ci-dessous.  Suivant  M.  Roche  {arc.  cit.) , « la  maladie  ne 
dure  souvent  pas  plus  de  trois  à quatre  jours  ; elle  se  pro- 
longe rarement  au-delà  du  quinzième,  et  ce  n’est  que  lors- 
qu’elle passe  à l’état  chronique  qu’on  la  voit  continuer  au- 
delà  du  vingtième.  » Malheureusement  àl.  Roche  n’a  pas 
tenu  compte  ici  de  l’influence  du  traitement  sur  la  durée  va- 
riable de  la  maladie.  Il  n’a  pas  divisé  cette  dernière  en  caté- 
gories fondées  sur  ses  différences  de  gravité  ou  d’intensité, 
et,  d’ailleurs,  les  chiffres  qu’il  indique  ne  sont  réellement 
que  des  à peup  ès^  et  non  des  chiffres  fournis  par  le  calcul 
appliqué  rigoureusement  à un  grand  nombre  de  cas  d’a- 
mygdalite recueillis  avec  tous  les  détails  nécessaires. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’amygdalite, 
M.  Louis  est,  à ma  connaissance,  le  seul  qui  ait  fait  quel- 
ques recherches  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  c’est-à-dire 
la  durée  de  l’angine  sous  l’influence  d’un  traitement  donné 
(il  est  fâcheux  que  ces  recherches  ne  soient  pas  toutefois 
d’une  exactitude  et  d’une  précision  complètement  satis- 
faisantes). Je  vais  présenter  ici  le  résumé  des  recherches 
de  M.  Louis  comparativement  avec  un  résumé  tiré  des  ob- 
servations qui  me  sont  propres  (r). 

« J’ai  recueilli,  dit  M.  Louis,  35  cas  d’angine  gutturale 
(on  va  voir  plus  loin  que  l’amygdalite  constituait  le  prin- 
cipal élément  de  cette  angine),  chez  des  sujets  parfaite- 
ment bien  portants  jusque  là.  Chez  t2  d’entre  eux,  la 
maladie  fut  très  légère,  se  dissipa  spontanément  ou  à 
peu  près  en  quatre  à cinq  jours.  Chez  les  23  autres, 

\ inflammation  des  amygdales  a été  primitive  , en  appa- 
rence du  moins,  et  compliquée  ou  de  l’inflammation 
du  pharynx  ou  de  celle  du  voile  du  palais  et  de  la  voûte 
palatine  \ de  ces  deux  dernières,  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  Sur  23  sujets,  la  proportion  d’angine  forte  ou 

(i)  Clinicjiie  médicale  de  l'hôpital  de  la  Charité.  Paris,  , C I j 

pa();.  4 1 7 et  suiv. 
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faible  est  presque  la  même  panui  les  sujets  qui  ont  été 
saifpiés  et  parmi  ceux  qui  ne  l’ont  pas  été.  j3  ont  été 
saignés.  La  durée  moyenne  de  l’affection  fut  de  neuf  jours 
chez  eux,  de  dix  jours  et  un  quart  chez  les  antres;  et 
comme  le  reste  du  traitement  fut  le  même  chez  ces  deux 
oi'dres  de  sujets  ( pédiluv.,  sinap. , gargar. , adouc. , cotapl. 
aiitow'  du  com),  cette  différence  ne  peut  être  attribuée,  ce 
me  semble,  qu’aux  émissions  sanguines  ou  à leur  défaut.» 
De  l’analyse  un  peu  incomplète  de  ces  faits,  M.  Louis 
conclut  que  V influence  de  la  saignée  sur  la  marche  de  H angine 
est  extrêmement  bornée^  et  que  les  sangsues  appliquées  au 
cou  , le  plus  près  possible  de  l’organe  affecté,  n’ont  qu’une 
action  si  légère,  qu  elle  est  beaucoup  moins  évidente  que 
celle  de  la  saignée  générale  (i). 

D’après  un  relevé  de  dix  cas  analogues  à ceux  de 
M.  Louis  sous  le  point  de  vue  de  la  maladie  et  de  ses 
degrés,  mais  dans  lesquels  les  saignées  générales  et  locales 
furent  pratiquées  selon  la  nouvelle  formule,  la  durée 
moyenne  de  la  maladie,  à partir  du  début  jusqu’au  mo- 
ment où  la  maladie  était  si  bien  guérie  que  les  malades 
pouvaient  manger  le  quart,  ne  fut  que  de  huit  jours,  moins 
une  petite  fraction  , tandis  que  , chez  les  malades  de 
M.  Louis,  ce  ne  fut  qu’au  neuvième  jour,  terme  moyeu, 
que  les  symptômes  commencèrent  à diminuer.  Or,  il  y a loin 
d’ un  commencement  de  diminution  des  symptômes  à cet  état 
où  les  malades  mangent  le  quart.  En  calculant  à la  manière 
de  M.  Louis,  je  ne  crains  pas  d’affirmer  que,  traitée  d’après 
la  nouvelle  formule,  et  dans  les  premiers  jours  de  son 
développement,  l’angine  gutturale  ne  compte,  terme 
moyen,  que  trois  jours  environ  de  durée.  Depuis  treize  ans 

(i)  M.  Louis  rtjoute,  par  occasion,  « que  ces  faits  doivent  faire  naître 
M des  doutes  sur  la  grande  milité  des  sangsues  appliquées  à l’épigastre 
» dans  la  gastrite,  ou  sur  toute  autre  partie  de  l’abdomen , dans  les  points 
« correspondants  aux  organes  prcsurnés  malades.  » {Recherches  sur  les 
effets  de  la  saujnée  dans  quelques  maladies  inflammatoires.  Paris,  i835, 
pag.  3ü). 
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passés,  j’ai  recueilli  , je  le  répète,  200  à 25o  cas  d’angine 
tonsillaire  ou  antre,  simple  ou  compliquée.  (3r,  c’est  un 
fait  notoire,  et  qui  a été  constaté  par  plusieurs  centaines 
de  témoins,  que,  règle  générale,  dans  tous  les  cas  où  une 
angine  récente  a été  assez  grave  pour  réclamer  un  traitement 
énergique  { et  la  moitié  des  cas  au  moins  étaient  de  ce  nom- 
bre), les  saignées  générales  et  locales,  pratiquées  selon  la 
nouvelle  formide , ont  amené  la  convalescence  dans  l’es- 
pace de  trois  à quatre  jours. 

D’où  je  conclus  finalement  que,  traitée  à la  manière 
indiquée  dans  les  observas  ions  de  M.  l.ouis  , l’angine 
offre  une  durée  plus  que  double  de  celle  qu’on  observe 
sous  l’influence  des  saignées  suffisantes  convenablement 
accommodées  à chaque  cas  particulier. 

II.  Pliar^  ngite  proprement  dite , ou  inflammation  de  la 
membrane  muc|ueiise  du  pharynx. 

Con  sidérations  prélim  in  a ii  es . 

Comme  l’amygdalite  , c’est  une  des  phlegmasies  les 
plus  fréquentes.  Elle  affecte  plusieurs  formes  différentes, 
soit  en  raison  de  son  siège  exclusif  ou  prédominant  dans 
tel  ou  tel  des  éléments  de  la  membrane  muqueuse  pha- 
ryngienne , soit  en  raison  de  son  intensité  plus  ou  moins 
grande,  soit  aussi,  selon  quelques  uns,  en  raison  de  sa 
spécificité  étiologique  dans  quelques  cas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  comme  les  grandes  formes  que  cette 
pblegmasie  peut  affecter  nous  sont  révélées  par  les  carac- 
tères anatomiques,  c’est  sur  cette  base  que  nous  ferons 
reposer  notre  division  des  angines  pharyngées  ou  des  pha- 
ryngites. Cette  division  comprendra  : 1°  la  pharyngite 
simple  Q\\  érythémateuse , la([uelle  nous  paraît  être  pour  la 
membrane  miupieuse  du  pharynx  ce  qu’est  l’érysipèle  ou 
l’érythème  pour  la  peau;  2°  Va  pharyngite  a phtheuse  ou  fol-- 
Houleuse dernier  nom  qui  fait  assez  comprendre  que,  dans 
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cette  forme  ou  dans  cette  espèce,  rinflammation  affecte 
surtout  les  foiücules  de  la  membrane  muqueuse;  3°  la 
pharyngite  pseudo-membi^aneuse  ^ diphthérilique , couenneuse  ^ 
pnltacée,  etc. , forme  ou  espèce  que  certains  auteurs  ratta- 
chent exclusivement  à une  cause  spécifique  encore  incon- 
nue, tandis  que  d’autres,  sans  nier  absolument  l’influence 
d’une  cause  pareille , pensent  que  les  causes  ordinaires  de 
la  pharyngite  commune  suffisent  pour,  dans  certaines 
conditions,  donner  naissance  à cette  troisième  forme. 

A.  Pharyngite  simple. 

§ Symptômes , signes  et  diagnostic. 

I®  Symptômes  locaux,  La  douleur,  la  chaleur,  la  rougeur 
et  le  gonflement  de  la  membrane  muqueuse  pharyngée 
existent  constamment,  mais  ils  sont  susceptibles  de  plu- 
sieurs degrés  différents.  En  même  temps  que  la  membrane 
est  rouge,  injectée,  elle  est  assez  souvent  sèche,  luisante, 
aride,  et  fou  aperçoit  quelquefois  à sa  surface  des  tra- 
ces d’un  mucus  glutineux.  La  douleur  se  propage  assez 
souvent  vers  l’angle  de  la  mâchoire  et  les  ganglions  lym- 
phatiques voisins,  et,  dans  quelques  cas,  jusque  dans 
l’oreille  interne;  car  dans  cette  phlegmasie  comme  dans 
l’amygdalite , la  membrane  muqueuse  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  peut  se  prendre. 

La  déglutition  est  gênée,  difficile,  et  les  mouvements 
qu’elle  exige  augmentent  la  douleur  (il  en  est  ainsi  de  tous 
les  mouvements  dans  lesquels  la  membrane  muqueuse  pha- 
ryngée peut  être  tiraillée,  irritée,  tels  que  le  bâillement, 
l’éternument , la  sputation,  la  parole,  surtout  à haute 
voix,  etc.  );  toutefois,  la  gêne  de  la  déglutition  n’est  pas 
aussi  grande  dans  la  pharyngite  que  dans  l’amygdalite  ; la 
voix  et  la  parole  ne  sont  pas  aussi  altérées  et  la  respiration 
est  libre. 

9.°  Symptômes  généraux  ou  réactionnels  La  pharyngite 
simple,  légère,  n’excite  ordinairement  aucune  réaction 
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fébrile  et  cause  à peine  quelque  malaise  .géuéj-al.  La 
pharyngite  simple,  intense,  grave^,  est  accompagnée  d’une 
réaction  fébrile  ordinairement  assez  mode'rée.  Toutes  les 
fois  que,  chez  un  individu  qui  se  plaint  d’un  mal  de  gorge, 
on  observe  un  mouvement  fébrile  d’une  grande  intensité, 
on  peut  prédire,  avec  une  certitude  pres(|ue  complète, 
que  la  pbaryngiteest  accompagnée  d’amygdalite,  ou  qu’elle 
revêt  la  forme  diphthéritique , ou  bien  enfin  qu  elle  est  com- 
pliquée d’une  autre  pblegmasie  plus  ou  moins  éloignée. 

§ II.  Causes  prédisposantes  et  déterminantes. 

Elles  sont  essentiellement  les  mêmes  que  celles  de 
l’amygdalite. 

§ III.  Marche  et  terminaisons. 

La  marche  de  la  pharyngite  est  tantôt  aiguë  et  tantôt 
chronique.  Cette  dernière  r///wre,  qu’on  me  passe  l’expres- 
sion, peut  succédera  la  première.  On  voit  aussi  quelque- 
fois une  pharyngite  chronique  se  transformer  en  aigue. 

La  résoiution  est  la  terminaison  en  quelque  sorte  natu- 
relle de  la  pharyngite  simple  , à forme  aiguë. 

La  pharyngite  simple,  à forme  chronique,  peut  entraîner 
l’épaississement  de  la  membrane  muqueuse.  Toutefois, 
cette  altération  et  d’autres  que  cette  membrane  peut  pré- 
senter ne  surviennent  guère  qu’autant  que  la  pharyngite 
ne  se  montre  pas  sous  la  forme  simple  proprement  dite. 

§ ÎV,  Traitement. 

Il  ne  diffère  point  au  fond  de  celui  de  l’amygdalite. 
Mais  comme  la  pharyngite  simple  est  moins  grave  que 
cette  dernière,  il  faudra  être  assez  sobre  dans  les  évacua- 
tions sanguines  ; on  pourra  même  s’en  abstenir  complète- 
ment dans  les  cas  où  la  pharyngite  simple  sera  très  légère 
et  sans  aucune  réaction  fébrile. 

Lorsque  la  pharyngite  se  prolonge  et  récidive,  il  en 
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résulte  assez  souvent  une  byperti'ophie  de  la  luette;  et 
cet  organe,  dont  l’allongement  est  quelquefois  considéra- 
ble, par  l’espèce  de  chatouillement  qu’il  exerce  sur  la  base 
de  la  langue,  produit  chez  plusieurs  sujets  des  envies  Aq 
déglutition  fort  incommodes.  On  en  débarrasse  les  malades 
par  une  petite  opération,  connue  sous  le  nom  (ïexcision  de 
la  luette. 


B.  Pharyngite  folliculeuse* 

§ Symptômes  , signes  et  diagnostic. 

Symptômes  locaux  et  caractères  anatomiques.  Cette  forme 
de  pharyngite  n’est,  en  réalité,  que  la  précédente  envahis- 
sant les  follicules  eux-mêmes.  Aussi  présente-t-elle  tous 
les  symptômes  locaux  quenous  avons  déjà  indiqués  tout-à- 
l’heure.  Voici  maintenant  les  caractères  anatomiques  qui  la 
distinguent  de  la  forme  précédente  : on  aperçoit  sur  la 
membrane  muqueusepharyngée,  et  spécialement  sur  celle 
de  la  face  antérieure  et  des  piliers  du  voile  du  palais,  de 
petits  points  blancsou  grisâtres,  disséminés  ou  confluents, 
lesquels  ne  tardent  pas  à se  transformer  en  de  petites 
ulcérations  aphtheuses,  si  l’on  n’arrête  pas  la  maladie  par 
des  moyens  convenables.  L’éruption  de  ces  aphthes  s’opère 
successivement,  et  comme  elle  ne  diffère  point  au  fond  de 
celle  des  aphthes  de  la  membrane  muqueuse  buccale, 
nous  ne  croyons  pas  devoir  la  décrire  avec  déplus  grands 
détails.  Nous  ajouterons  seulement  que  cette  éruption  est 
parfois  tellement  confluente  que  tout  le  voile  du  palais  et 
l’arrière-gorge  offrent  une  couleur  d’un  blanc  grisâtre.  Il 
ne  faudrait  pas  confondre  cette  coloration  avec  celle  qui 
est  due  à la  présence  de  plaques  diphthéritiques , et  pour 
peu  qu’on  examine  avec  attention, on  évitera  une  pareille 
erreur.  Toutefois,  il  est  bon  de  noter  en  passant  qu’on 
rencontre  en  même  temps , dans  certains  cas , et  une  érup- 
tion aphtheuse  et  une  exsudation  de  très  petites  plaques 
pseudo-membraneuses  , caséiformes  , pultacées  , ce  qui 
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consiiLiie  une  sorte  de  muguet  du  pharynx.  Cette  pharyn- 
gite complexe  est  cependant  facile  à distinguer  de  la  pha- 
ryngite simplement  diphthéritique  ou  croupale  dont  nous 
parlerons  bientôt. 

§ II.  Marche  et  terminaisons. 

La  marche  de  cette  phlegmasie  est  aiguë  ou  chronique. 

Les  terminaisons  de  l’aiguë  sont  la  résolution  ou  le  dé- 
gorgement des  follicules  qui  ne  sont  encore  que  tuméfiés, 
et  la  cicatrisation  de  ces  mêmes  follicules,  lorsque  leur 
ulcération  n’a  pu  être  prévenue.  Cette  cicatrisation  .s’opère 
sans  laisser  aucune  trace  notable  à sa  suite. 

La  pharyngite  folliculeuse  chronique  peut  entraîner 
après  elle  des  ulcérations  profondes,  des  perforations  du 
voile  du  palais,  la  destruction  d’une  étendue  plus  considé- 
rable encore  de  ce  voile  membraneux  , l’épaississement  et 
l’induration  des  parties  voisines  , etc. 


§ III.  Causes. 

Elles  paraissent  être  les  mêmes  que  celles  dont  nous 
avons  parlé  en  traitant  de  l’amygdalite,  en  y ajoutant  le 
virus  syphilitique,  le  contagiurn  de  la  morve , etc.  Assez 
ordinairement,  en  effet,  l’angine  qu’on  appelle  vénérienne 
ou  syphilitique  affecte  la  forme  ulcéreuse. 

§ IV,  Traitement. 

Outre  les  moyens  antiphlogistiques  communs  ou  géné- 
raux, dont  on  accommodera  l’emploi  à l’intensité  delà 
maladie  et  aux  autres  circonstances,  on  doit  mettre  en 
usage  certains  topiques  appropriés  à la  forme  qui  nous 
occupe.  On  peut  toucher  les  aphthes  avec  l’acide  chlorhy- 
drique affaibli , la  pierre  infernale  ; les  gargarismes  chlo- 
rurés, alurninés  sont  indiqués.  La  spécificité  de  certaines 
causes  réclame  un  traitement  fondé  sur  cette  spécificité. 

Quant  aux  graves  altérations  que  la  pharyngite  follicu- 
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leuse  chronique  peut  entraîner  à sa  suite,  elle  peut  récla- 
mer l’emploi  de  moyens  chirurppcaux  sur  lesquels  il  ne 
nous  appartient  pas  de  nous  appesantir. 

C.  Pharyngite  piseudo  - membraneu!«e  , ou  diplithéritiqiie 
( croup  du  pharynx , escfiiinancie  ou  angine  maligne , 
gangréneuse  de  quelques  auteurs  ). 

La  forme  de  pharyngite  qui  va  nous  occuper  est,  de 
nos  jours  encore,  un  sujet  de  controverse.  Avant  d’exami- 
ner, de  discuter  les  points  de  l’histoire  de  cette  maladie 
qui  jiont  encore  en  litige , exposons  cette  histoire  avec  exac- 
titude à la  fois  et  concision  (i). 

§ le'f.  Caractères  anatomiques  et  symptômes  de  la  maladie. 

a.  Le  caractère  anatomique  qui  constitue  en  quelque 
sorte  le  trait  pathognomonique  de  cette  espèce  de  pharyn- 
gite consiste  dans  la  formation  d’nne  fausse  membrane. 
Entrons  donc  dans  quelques  détails  à ce  sujet. 

La  fausse  membrane  ou  l’exsudation  couenneuse,  plas- 
tique , dont  la  membrane  muqueuse  du  pharynx  est  ta- 
pissée, ne  forme  pas  toujours  une  couche  ou  un  tapis  qui 
occupe  tonte  l’étendue  de  cette  membrane.  L’exsudation 
a lieu  souvent  par  plaques  disséminées , séparées  par  des 

(i)  On  prétend  que  cette  maladie  a été  connue  de  temps  immémorial 
en  Egypte  et  en  Syrie,  et  que  c’est  elle  qui  a été  décrite  sous  les  noms 
(Vulcus  cegyptiacum , ulcus  syriacum . C’est  à elle  que  se  i apportent,  sinon 
exclusivement,  du  moins  principalement,  les  angines  décrites  dans  la 
plupart  des  pays  de  l’Europe  sous  la  dénomintition  d’angine  pestilentielle 
ou  gangréneuse,  d’angine  suffocante  ( elle  porte  en  Espagne  le  nom  de 
ijoVùtillopW  y a plus  d’un  demi -siècle  (l'yyi)  qu’un  médecin  delNew-York, 
Samuel  Bard  , entrevit  l’analogie  ou  plutôt  l’identité  de  l’angine  dite  gan- 
gréneuse avec  le  croup.  Toutefois  il  était  réservé  à M.  Bretonneau  de  jeter 
un  nouveau  jour  sur  cette  doctrine.  Il  a décrit  cette  maladie  sous  le  nom 
de  (iip/itliérite^  et,  dans  les  belles  recherches  qu’il  lui  a consacrées,  il  s’est 
efforcé  d'en  établir  la  spécificité , ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 
M.  Guersant  a enricbl  de  précieux  documents  l’histoire  de  cette  maladie, 
qu’il  a désignée  sous  le  nom  d’.iugine  couenneuse  ou  membraneuse. 
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■ intervalles  plus  ou  moins  lai^’es.  Sa  couleur  est  d’un  blanc 
j mat  grisâtre , un  peu  sale  ; son  épaisseur  varie  depuis  celle 
I d’une  feuille  de  papier,  jusqu’à  celle  d’une  ligne;  sa  con- 
I sistance  est,  en  général,  très  légère,  surtout  dans  cette 
! variété  de  la  maladie  qu’on  a désignée  ^ous  le  nom  à" angine 
pultacée  ou  caséiforme;  elle  ressemble  d’ailleurs  à celle  des 
fausses  membranes  en  général,  et  présente,  comme  elle, 
divers  degrés  ; l’adhérence  de  la  fausse  membrane  avec  la 
membrane  muqueuse  sous-jacente  est  ordinairement  très 
faible  : elle  est  plus  marquée  dans  la  région  du  voile  du 
palais  que  partout  ailleurs;  les  lambeaux  de  fausse  mem- 
brane offrent  quelquefois  une  teinte  d’un  gris  ardoisé  qui 
pourrait  faire  croire  à l’existence  d’une  escarre  gangré- 
! neuse  (i),  et  il  est  extrêmement  probable  que  cette  erreur 
a été  plusieurs  fois  commise  par  les  observateurs  qui,  jus- 
qu’à ces  derniers  temps,  s’étaient  occupés  de  l’angine  ou 
de  l’esquinancie  gangréneuse. 

Lorsque  les  lambeaux  de  fausse  membrane  se  détachent 
avant  que  le  travail  inflammatoire  soit  terminé,  ils  ne  tar- 
dent pas  à être  remplacés  par  d’autres,  et  cela  plusieurs 
fois  de  suite,  chez  certains  sujets,  de  sorte  que  l’on  est 
vraiment  surpris  de  la  fâcheuse  fécondité  avec  laquelle  la 

(i)  Il  y a cinq  ans  (25  juin  i838),  il  entra  dans  mon  service  un  jeune 
homme  de  vingt  - deux  ans,  chez  lequel  nous  constatâmes  l’existence 
d’une  plaque  diphthéritique  de  ce  genre.  Depuis  quatre  jours,  il  se  plai- 
gnait d’un  mal  de  gorge»  Nous  examinâmes  attentivement  l’arrière- 
gorge.  Les  deux  amygdales , mais  surtout  la  gauche  , étaient  rouges , 
gonflées;  de  plus,  celte  dernière  présentait  h sa  face  interne  une  large 
plaque  d' un  gris  noirâtre  sale  y qui  offrait  l'aspect  d'un  escarre...  L’ha- 
leine  était  fétide;  étourdissemens , abattement,  fièvre  modérée.  Malgré  la 
présence  de  la  plaque  indiquée  et  de  quelques  symptômes  dits  typhoïdes, 
je  fis  écrire  cas  sans  gravité  »ur  la  feuille  d’observation.  Trois  saignées 
furent  pratiquées  dans  les  vingt-quatre  heures  (une  le  soir  du  jour  de 
l’entrée,  et  les  deux  autres  le  jour  suivant  ; deux  de  ces  saignées  furent 
générales,  de  3 palettes  chacune,  une  locale  au  moyen  de  3o  sangsues 
au  cou).  Dès  le  troisième  jour,  la  plaque  était  détachée  et  la  convalescence 
Commençait. 
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ineiiibrane  enflammée  sécrète  et  régénère  incessamment  le 
I ) r O d U 1 1 P s e U do-  m em  bra  n e u x . 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  le  pharynx,  mais  assez  fré- 
quemment aussi  dans  l’œsophage,  la  bouche,  les  fosses 
nasales,  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches,  que  l’on  ren- 
contre des  fausses  membranes  (i).  H nous  suffit  de  signaler 
ici  cette  circonstance , de  plus  amples  détails  ne  devant 
trouver  place  qu’à  l’occasion  des  phlegmasies  pseudo- 
membraneuses des  parties  ci-dessus  désignées. 

b.  Dans  cette  forme  nous  retrouvons  les  symptômes  lo- 
caux déjà  indiqués  dans  les  autres  formes,  ainsi  qu’à  l’ar- 
ticle amygdalite.  Quelques  uns  d’entre  eux  sont  seulement 
plus  prononcés  : telles  la  gêne  de  la  déglutition,  de  la  respi- 
ration, l’altération  de  la  voix.  L’haleine  est  d’une  fétidité 
très  grande,  et  c’est  encore  là  une  nouvelle  circonstance 
qui  a pu  faire  croire  à l’existence  d’une  gangrène  dans  un 
certain  nombre  de  cas  où  il  n’en  était  réellement  rien;  les 
fausses  membranes  expulsées  sont  quelquefois  rougies  ou 
noircies  par  une  certaine  quantité  de  san^. 

c.  Un  mouvement  fébrile  accompagne  constamment  la 
pharyngite  diphthérilique,  pour  peu  qu’elle  soit  intense. 
Dans  les  cas  où  celle-ci  est  très  grave,  la  fièvre  est  elle- 
même  très  forte,  l’anxiété  extrême,  et  il  survient  souvent 
des  phénomènes  ataxicjues,  typhoïdes  ou  ataxo-typhoïdes. 
Au  reste,  les  symptômes  fournis  par  l’exploration  des  di- 
vers organes  autres  que  le  pharynx  sont  très  variables, 
selon  l'extension  de  la  maladie  et  les  complications  nom- 
breuses qui  peuvent  se  rencontrer.  Mais  nous  ne  pouvons, 
nous  ne  devons  noter  ici  que  les  phénomènes  réactionnels 
(pii  se  lientcoDStamment  à laphlegmasie  diphthéritiquedu 
pharynx  elle-même. 

Sous  le  rapport  des  phénomènes  réactionnels,  M.  Guer- 

(i)  INI.  Breionne.TU  dit  en  avoir  observé  une  fois  sur  la  conque  de  l’o- 
reille,  et  M.  Gin  rsant  jusque  dans  les  sinus  frontaux.  Mais  de  pareils  fai^ 
peuvent  à hon  droit  êlie  enrejpsirés  parmi  les  eau  rares. 

\ 
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sant  a signalé  deux  grandes  dilïérences,  d’après  lesquelles 
il  a établi  deux  variétés  principales  de  l’angine  couenneuse, 
qu’il  appelle  l’une  sthénique,  l’autre  asthénique.  Cette  dis- 
tinction, assez  juste  en  apparence,  assez  heureuse  sous 
certains  ]:)oints  de  vue  , manque  cependant  d’une  base 
suflisainment  solide,  ainsi  que  M.  Roche  Ta  déjà  fait  re- 
marquer (i).  En  effet,  le  fond  de  la  maladie  reste  toujours 
essentiellement  le  même,  quelque  différent  que  soit  l’état 
général,  selon  les  circonstances  diverses,  soit  individuelles, 
soit  extérieures,  au  milieu  desquelles  cette  maladie  peut 
apparaître.  Mais  il  importe  beaucoup,  pour  la  pharyngite 
diphthéritique,  comme  pour  toute  autre  rnaladieen  général, 
de  tenir  compte  des  circonstances  dont  il  s’agit.  Elles  ont 
une  haute  portée,  une  grande  valeur  sous  le  point  de  vue 
thérapeutique.  En  effet,  les  complications  diverses,  l’état 
de  force  ou  de  faiblesse  générale  des  sujets  , les  conditions 
variées  d hématose  et  d’innervation  peuvent  entraîner  de 
graves  modifications  dans  le  traitement  d’une  seule  et 
même  maladie,  et  le  médecin  se  trouve  queicpiefois  placé 
entre  deux  indications  contradictoires. 

§ II.  Complications. 

De  toutes  les  complications  de  la  pharyngite  pseudo- 
inemhraneuse,  la  plus  grave,  et  malheureusement  aussi 
la  plus  commune,  est,  sans  contredit,  le  croup  proprement 
dit,  ou  la  laryngite  également  pseudo -membraneuse.  A 
vrai  dire,  ces  deux  maladies  n’en  constituent  réellement 
c|u’une  seule  occupant  deux  sièges  différents  et  voisins 

(i)  Vouloir  qu’une  seule  et  même  maladie,  une  seule  et  même  phleg- 
masiesoit  sthénique  cl  asthénique.,  c’est  vouloir  qu’une  seule  et  même  chose 
soit  à la  fois  rouge  et  blanche,  chaude  et  froide;  c’est  vouloir,  en  un  mol, 
re'unir  les  contraires  ; c’est  vouloir  l’impossible.  Une  maladie  qui  pourrait 
ainsi  prêter  à une  distinction  fondée  sur  une  différence  de  nature  , ne  con- 
stituerait plus,  comme  je  l’ai  déjà  dit  ailleurs,  une  seule  et  même  maladie, 
mais  bien  deux  maladies  essentiellement  distinctes,  et  qui  ne  devraient 
plus  porter  un  nom  commun. 
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Tui)  de  l’autre.  Cette  coïncidence  n’est  pas  cependant  con- 
stante, et  M.  Bretonneau,  à qui  appartient  l’honneur  de 
l’avoir  bien  signalée  le  premier,  en  a certainement  exagéré 
la  fréquence.  Ainsi  que  l’a  très  bien  noté  M.  Roche,  des 
faits  incontestables  démontrent  tous  les  jours  que  ces  deux 
affections  peuvent  exister  isolées. 

Je  ne  dirai  rien  des  autres  complications,  sinon  qu’elles 
impriment  quelquefois  un  cachet  particulier  à l’angine 
diphthéritique , mais  qu’en  cela  il  en  est  de  cette  maladie 
comme  d’une  fouie  d’autres.  Ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
dit  plus  haut,  il  importe  beaucoup  assurément  de  prendre 
en  considération  ces  modifications;  mais  il  n’importe  pas 
moins  de  ne  pas  prendre  ces  différences  accidentelles  et, 
pour  ainsi  dire , coniiiige?iics,  pour  des  différences  essentielles 
et  fondamentales.  Car,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  une  ma- 
ladie ne  peut  avoir  ainsi  des  natures  différentes  : en  chan- 
geant de  nature,  elle  se  changerait  en  une  autre  maladie  et 
cesserait,  par  cela  même,  d’exister  en  (juelque  sorte  pour 
son  propre  compte.  Ce  n’est  pas  h.  dire  pour  cela  qu’il  ne 
puisse  exister,  chez  le  même  sujet,  deux  états  morbides  de 
nature  opposée;  mais  alors  il  faut  donner  un  nom  particu- 
lier à chacun  d’eux,  les  étudier  isolément  et  non  les  con- 
fondre en  une  seule  et  même  maladie , qui,  suivant  les  cas, 
serait  tantôt  d’une  nature,  et  tantôt  d’une  autre  entière- 
ment opposée  à la  première 

§ III.  Causes  9 spécificité. 

I.  L’étiologie  de  l’angine  diphthériticjue  ou  pseudo-mem- 
braneuse est  un  des  points  les  plus  litigieux  de  son  histoire. 

Quelques  auteurs,  en  tête  desquels  il  laut  placer  M.  Bre- 
tonneau, professent  que  cette  maladie  doit  son  origine  à 
une  cause  spécifique^  et  qu’elle  se  transmet  par  voie  de 
contagion.  M.  Roche,  (pii,  sous  |)lusieurs  autres  rapporls, 
est  loin  d’adopter  la  doctrine  du  célèbre  médecin  de  Toiir.s, 
dit  aussi  qu’iV  parait  démontré  quelle  peut  se  transmettre  par 
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’ l contagion , caractère  gui  la  différencie  de  i angine  ordinaire  ( i ) . 
j II  convient  ailleurs  que  les  causes  de  l’angine  couenneuse  ne 
t|  sont  pas  connues,  gu  il  est  loin  d’être  prouvé  gu  il  en  existe 
1 réellement  de  spéciales  pour  elle , et  que  l’ observation  démontre 
'I  gu  une  foule  d’agents  divers  produisent  le  même  effet  {c  est- à- 
dire  une  exsudation  couenneuse).  Tels  sont,  jDar  exemple , 
les  acides  concentrés,  le  mercure  administré  en  trop  ^n  ande 
quantité,  etc.  M.  Roche  met  au  nombre  des  arguments  de 
ceux  qui  nientla  spécificité  de  Fangine  couenneuse,  ce  fait, 
savoir,  qu’elle  est  produite  par  les  mêmes  causes  que  la 
pharyngite  ordinaire  etfamygdalite;  que,  comme  celle-ci, 
elle  se  développe  le  plus  communément  au  printemps  el 
en  automne  , sous  l’influence  des  alternatives  de  chaud  et 
de  froid  humides.  Il  est  bien  difficile  de  concilier  complè- 
tement entre  elles  les  propositions  ci-dessus  énoncées  par 
notre  savant  confrère.  Quant  a l’opiniop  de  M.  Breton- 
neau relativement  à la  contagion  de  la  diphthéiiie,  j’avoue 
que  je  la  regarde  comme  un  peu  suspecte,  attendu  que 
cet  observateur  me  paraît  un  peu  trop  enclin  à reconnaître 
un  caractère  de  contagion  dans  d’autres  maladies  où  elle 
n’existe  réellement  pas,  la  dothinentérie  ou  l’entéromé- 
sentérite  typhoïde,  par  exemple.  Quicompie  étudiera  sans 
prévention  toutes  les  assertions  émises  sur  la  spécificité  de 
nature  et  la  contagion  de  la  pharyngite  pseudo  - membra- 
neuse, ce  véritable  croup  du  pharynx , sera  forcé  de  con- 
venir qu’elles  manquent  de  preuves  claires,  directes,  in- 
contestables (2). 

Il  est  des  observateurs  qui  nient  formellement  Fexis- 

([)  Dans  un  autre  passage  de  l’article  qu’il  a consacré  à cette  maladie, 
ISl.  Jxoclielui  reconnaît  plus  positivenient  le  caractère  contagieux. 

*(2)  Il  importe  de  ne  passe  méprendre  ici  sur  le  véritable  sens  du  mot 
spt'cw^cùé.  Je  ne  prétends  pas  apparemment  que  la  pharyngite  pseudo- 
membraneuse  ne  se  distingue  par  aucun  caractère  spécial,  puisque  j’en 
ai  fait  une  forme  ou  une  espèce  de  la  pharyngite.  La  spécificité  dont  il 
s’agit  en  ce  moment  n’est  pas  une  question  de  forme,  mais  de  nature, 
ainsi  que  je  l’ai  noté.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point  important. 


G7  2 PlIlÆGMASltS^K'r  llUiirATlUNS  KN  PAUriCUi.lKli. 
teiice  de  la  spécificité  et  de  la  contagion  dans  la  maladie  (jiii 
nous  occupe.  A rappui  de  leur  doctrine  , ils  si(^nalent  sur- 
tout ce  fait  puissant,  savoir,  que  cette  forme  de  pharyngite 
prend  naissance  au  milieu  de  circonstances  qui  ne  diffèrent 
pas  au  fond  de  celles  qui  donnent  lieu  aux  autres  formes, 
et  que  la  présence  ou  la  formation  de  fausses  membi  anes 
tient  à des  conditions  d’â^e  , de  disposition  générale  de 
certains  sujets,  ou  autres  du  même  genre,  mais  non  à une 
prétendue  spécificité,  telle  que  l’entendent  M.  Bretonneau 
et  ses  adhérents. 

Certaines  angines  vraiment  spécifiques , telles  que  celles 
de  la  scarlatine,  de  la  rougeole  et  de  la  variole , mais  sur- 
tout celle  de  la  première  de  ces  maladies,  affectent  quel- 
quefois la  forme  diphthéritique  ou  pseudo-membraneuse. 
Cependant  la  pharyngite  scarlatineuse  ne  saurait  être  at- 
tribuée à la  même  cause  spécifique  (|ue  la  pseudo-membra- 
neuse de  la  pharyngite,  forme  qu’elle  ne  revêt  d’ailleurs 
pas  constamment.  Donc,  sous  le  nouveau  rapport,  la 
doctrine  de  M.  Bretonneau  est  encore  en  défaut.  Ajoutons 
que  ce  médecin  reconnaît  une  seule  et  même  nature  au 
croup  proprement  dit  et  à la  forme  de  pharyngite  qui  nous 
occupe.  Or,  qu’y  a-t-il  de  vraiment  spécifique  dans  la  cause 
déterminante  du  croup?  Fajfin,  sous  une  seule  et  même 
constitution  médicale,  et  dans  les  mêmes  lieux,  on  voit 
exister  simultanément  toutes  les  formes  de  la  pharyngite, 
de  même  que  celles  de  la  laryngite. 

II.  Lorsqu’il  survient  une  diphthérite  pharyngée  chez 
les  adultes  et  chez  les  vieillards,  c’est  le  plus  ordinaire- 
ment pendant  le  cours  de  certaines  maladies  chroniques, 
la  tuberculisation  pulmonaire,  par  exemple,  à la  suite 
desquelles  les  individus  qui  en  sont  atteints  sont  tombés 
dans  un  état  de  faiblesse,  d’anémie  et  de  consomption 
cacbecti([ue.  Ces  conditions  constituent  une  sorte  de  pré- 
disposition à la  faveur  de  lac[uel!e  les  mêmes  causes  dé- 
terminantes qui,  chez  les  sujets  bien  portants , auraient 
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Pi  oduit  une  ainy^cialite , ou  une  ainy(»dalo  - pharyngite 
ordinaire,  engendrent,  au  contraire,  une  pharyngite  pul- 
tacee  ou  pseudo-membraneuse. 

III.  Avant  de  passer  au  traitement  de  la  forme  de  pliaryn- 
gite  dont  nous  venons  d’exposer  les  caractères  séméiolo- 
giques et  les  causes  , voyons  enfin  si  cette  forme  constitue, 
comme  on  l’a  dit,  une  tout  autre  maladie  que  i amygdalite 
et  la  pharyngite  ordinaires.  Pour  prouver  que  cette  maladie 
est  tout  autre  que  l’amygdalite  et  la  pharyngite  ordinaires  , 
il  faudrait  réellement  démontrer  que  ses  caractères  anato- 
miques ( à part  l’exsudation  plastique,  caractère  distinctif 
de  sa  forme),  ses  symptômes  locaux  et  généraux,  ses 
causes  sont  essentiellement  autres  que  les  causes,  les 
caractères  anatomiques  et  les  symptômes  de  la  pharyngite 
et  de  l’amygdalite  ordinaires.  Or,  ce  point  étant  démontré, 
il  faudrait  nécessairement  effacer  cette  maladie  de  la  liste 
des  inflammations.  Mais  cette  radiation  est  évidemment 
impossible.  De  quoi  s’agit-il  donc?  uniquement  de  détermi- 
ner les  conditions  en  vertu  desquelles  la  pharyngite  se  pré- 
sente ainsi  sous  la  forme  pseudo-membraneuse,  au  lieu  de 
revêtir  la  forme  simple,  érythémateuse  ou  toute  autre  dans 
laquelle  il  n’y  a pas  production  de  fausses  membranes.  Est- 
ce  dans  le  degré  plus  ou  moins  élevé,  dans  une  disposition 
particulière  de  la  membrane  muqueuse  du  pharynx,  seloii 
les  âges  et  les  constitutions,  ou  bien  dans  la  spécificité  de 
la  cause  que  se  trouve  la  raison  ou  l’explication  de  cetto 
particularité?  Sans  doute,  si  la  spécificité  étiologique  et  la 
propriété  contagieuse  de  la  pharyngite  diphtéritic[ne  étaient 
démontrées  comme  celles  de  la  variole;  si,  comme  l’érup- 
tion variolique,  la  diphtéritedu pharynxn’apparaissaitque 
deux,  trois  ou  quatre  jours  après  un  mouvement  fébrile 
bien  caractérisé,  on  serait  pleinement  autorisé  à dire  que 
cette  maladie  est  tout  autre  que  la  pharyngite  et  ramygda» 
lite  ordinaires. Mais,  d’unepart;  rien  n’est  moins  démontré 
que  la  contagion , ou  plutôt  rien  n’est  mieux  démontré  que 
II.  â3 
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la  noii-colitagioii  de  la  phai  yn^ile  pseudo-iiieiiibraneuse, 
et,  d’autre  part,  M.  Boche,  l’un  des  défenseurs  les  plus 
distingués  de  la  spécificité  de  cette  maladie  , paraît  ne  pas 
lui  reconnaître  de  cause  spécifique  (i).  On  voit  donc,  en 
définitive,  en  y réfléchissant  sérieusement,  que  la  pha- 
ryngite pseudo-membraneuse  n’est  qu’un  véritable  croup 
du  pharynx , et  que  sa  nature  est  franchement  inflam- 
matoire comme  celle  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse 
on  du  croup  proprement  dit.  Il  y a plus  : c’est  que  si  quelque 
chose  est  bien  propre  à nous  faire  reconnaître  l’existence 
d’un  travail  inflammatoire , c’est  précisément  la  production 
de  fausses  membranes.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
comme  toutes  les  autres  inflammations,  quelles  qu’en  soient 
les  formes,  celle-ci  peut  offrir  une  physionomie  locale  et 
générale,  très  variable  selon  les  diverses  conditions  indivi- 
duelles ou  extérieures,  les  complications,  etc.;  toutes 
conditions  qui  modifient,  sans  la  dénaturer,  la  maladie 
principale. 

Pour  qu’il  ne  nous  reste  plus  de  doute  sur  la  nature 
franchement  inflammatoire  de  lapharyngite  pseudo-mem- 
braneuse, il  faut  montrer  qu  elle  réclame  un  traitement 
essentiellement  antiphlogistique  : c’est  ce.  que  nous  allons 
faire  dans  le  paragraphe  suivant. 

(i)  Il  y a,  du  reste,  une  grande  différence  entre  M.  Roche  et  M,  Bre- 
tonneau relativement  à la  manière  dont  cliaciin  d’eux  entend  la  spécificité 
de  la  pharyngite  couenneuse.  Kn  effet,  M.  Roche  conclut,  en  dernière 
analyse,  cpie  celte  angine  est  une  injlammation  hémorrtiaijicjue.  Or,  tel 
n est  pas  assurément  le  fond  de  la  doctrine  de  M.  Bretonneau  sur  la  spé- 
cialité de  cette  maladie.  Je  ne  sais  trop  jusqu’à  quel  point  est  fondée  la 
nouvelle  doctrine  de  M.  Roche;  mais  de  ce  qu’une  certaine  quantité  de 
sang  se  trouverait  mêlée  aux  lambeaux  de  fausse  membrane  dans  la  pha- 
ryngite couenneuse  exempte  de  toute  cojuplication , il  ne  s’ensuivrait  pas 
une  modilication  sérieuse  dans  sa  nature.  Est-ce  que  la  dysenterie  et  la 
pneumonie  les  plus  pures  ne  sont  pas  de  légitimes  et  franches  inllamma- 
tions,  [larce  que  les  selles  dans  l’une  et  les  crachats  dans  l’autre  sont  eii- 
sauglautéi»  V 


PHAUYNGITE. 


675 


§ IV.  Traitement , durée  , pronostic  et  mortalité. 

I.  La  diversité  d’opiaions  qui  a régné  sur  ia  nature  de  la 
forme  diphtéritique  ou  pseudo-membraneuse  de  la  pha- 
ryngite devait,  conformément  à cette  loi,  que  les  docirùies 
pathologiques  refluent  sur  la  thérapeutique  , donner  lieu  à de 
grandes  dissidences  relativement  au  traitement  de  cette 
maladie,  et  c’est  effectivement  ce  qui  est  arrivé,  témoin  le 
passage  suivant  d’un  article  déjà  cité  de  M.  Roche  : « Le 
» traitement  de  l’angine  couennense  a été,  dans  ces  der- 
» niers  temps,  l’objet  de  vives  controverses;  des  opinions 

entièrement  opposées  sur  les  indications  et  les  moyens 
» de  les  remplir  ont  compté  des  défenseurs  également  ha- 
» biles;  et  tandis  que  les  uns  soutenaientquel’indicaiion  la 
» plus  pressante  était  de  combattre  rinllammatioii , pj'éco- 
« nisaient  le  traitement  antiphlogistique  et  le  l egai  daient 
M comme  la  seule  ancre  de  salut,  d’autres  considéraient 
» l’expulsion  ou  la  destruction  des  fausses  membranes 
» comme  l’indication  principale,  déclaraient  la  médi- 
» cation  asthénique  danjjereuse,  et  mettaient  en  prali- 
» que  un  traitement  tout-à-fait  contraire.  Une  opinion 
» mixte  est  née  de  ce  conflit  et  semble  aujourd’hui  pré- 
» valoir.  » 

Il  y a dans  la  forme  de  pharyngite  qui  nous  occupe  deux 
grands  points  à considérer  sous  le  point  de  vue  thérapeu- 
tique; je  veux  dire,  ï®  l’inflammation  considérée  en  elle- 
même,  et  2°  le  produit  de  cette  inflammation. 

1°  Moyens  propres  à remplir  la  première  indication.  D’après 
tout  ce  que  nous  avons  dit  et,  je^ crois,  démontré,  en 
parlant  des  symptômes  et  de  la  nature  de  la  maladie,  il 
est  évident  que  ces  moyens  sont  essentiellement  ceux  qui 
conviennent  aux  inflammations  les  plus  légitimes,  sauf  les 
modifications  et  les  contre-indications  dont  certaines  cir- 
constances accidentelles  pourraient  être  la  source.  En 
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( üiiséquence , les  éuiissions  saii^jiiiiies  convenableiiieiit 
dosées,  tant  générales  que  locales,  doivent  être  mises  au 
premier  rang  de  cette  première  série  de  moyens.  Depuis 
environ  treize  ans,  j’ai  eu  à traiter  une  trentaine  de  cas  de 
pharyngite  pseudo-membraneuse  , chez  des  sujets  jeunes 
ou  adultes  ; dans  tous  ces  cas  , j’ai  eu  recours  aux  sai- 
gnées selon  la  nouvelle  formule,  et  une  prompte  guérison 
a eu  lieu  chez  tous  les  malades.  Dans  aucun  de  ces  cas  , 
la  maladie  n’avait  envahi  ni  le  larynx  ni  les  bronches. 
Dans  le  nombre,  il  y en  avait  de  fort  graves,  deux  entre 
autres.  N’ayant  point  eu  à traiter  la  maladie  chez  les 
enfants,  je  ne  puis  conseiller  de  les  soumettre  au  même 
moyen  qu’en  raisonnant  par  analogie  ( mais  ici  l’analogie 
est  tellement  pressante  qu’elle  équivaut  , en  quelque 
sorte  , à l’expérience  directe  ) , en  ayant  bien  soin  de  l’ac- 
commoder à la  condition  de  l age  et  à toutes  les  autres 
particularités  dont  un  sage  praticienne  manque  jamais  de 
tenir  le  compte  le  plus  sérieux  (i). 


(i)  Tout  en  admettant  que  l’anruine  couenneuse  est  une  tout  autre  ma- 
ladie que  l’amygdalite  et  la  pharyngite  ordinaires,  M.  Ro(die  a bien  mérité 
de  Va  science  en  insistant  sur  l’emploi  des  saignées  à une  époque  où  ce 
moyen  était,  de  la  part  d’hommes  influents,  l’objet  d’une  réaction  funeste. 
« C’est  à tort,  ce  me  semble,  dit  M.  Roche,  que  l’on  a voulu  proscrire 
n d’une  manière  absolue  les  antiphlogistiques  du  traitement  de  l’angine 
n couenneuse...  Toutefois  il  parait  que  leur  utilité  est  moins  grande  et 
>»  surtout  moins  générale  dans  cette  affection  que  dans  les  inflammations 
>1  ordinaires  de  la  gorge.  Il  y aurait  peut-être  cependant  une  réserve  à 
» faire  en  faveur  des  sa  gnées  générales,  qui  n’ont  pas  été  convenable- 
» ment  expérimentées...  Je  les  ai  employées  plusieui-s  fols  avec  le  plus 
U grand  succès.»  (Ici  M.  Roche  rapporte  un  des  3 ou  4 cas  où  il  les  a em- 
ployées, et  il  note  en  passant  qu’à  son  grand  étonnement  il  trouva  une 
couenne  très  épaisse  sur  le  caillot  de  la  première  saignée.) 

« De  ce  que  les  saignées  locales  ont  une  efficacité  moins  marquée  dans 
» l’angine  couenneuse  que  dans  les  inflammations  ordinaires  delà  gorge, 
» queh|ues  auteuis  en  ont  conclu  qu’elles  y sont  inutiles.  Gardons-nous 
» de  ces  exagérations...  C’est  au  début  de  la  maladie  qu’il  faut  y avoir  re- 
» cours,  car  c’est  principalement  alors  que  leur  efficacité  est  évidente. 
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Il  va  sans  dire  que,  pour  seconder  les  émissions  san- 
guines, on  devra  recourir  aux  divers  autres  moyens 
anliphlogisliques,  dont  nous  avons  si  souvent  parlé  sous 
le  titre  d'adjuvants  ou  d'auxiliaires. 

2®  Moyens  propres  à remplir  la  seconde  indication  ou 
spéciaux.  Là  viennent  se  placer  naturellement  les  nom- 
breux topiques  préconisés  parles  divers  praticiens  qui  ont 
eu  occasion  d’observer  en  grand  la  pharyngite  pseudo- 
membraneuse. Le  but  essentiel  de  ces  topiques,  leur  desti- 

» Par  leur  emploi , MM.  Gemlron  , Guimier,  etc.,  paraissent  avoir  obtenu 
» des  guérisons  nombreuses  sur  le  même  théâtre  et  dans  la  même  épidémie 
» que  M.  Bretonneau,  lequel  les  proscrit  cependant  d’une  manière  géné- 
» raie  et  presque  absolue, 

>•  L’autorité  de  ce  métlecin,  ajoute  M.  Boche,  ne  peut  être  , nous  re-' 
» grettons  de  le  dire,  que  d’un  faible  poids  dans  la  question.  Quand  on 
»)  a , comme  lui,  vanté  d’abord  les  frictions  mercurielles,  et  reconnu  plus 
» lard  qu  elles  sont  dangereuses;  préconisé  ensuite  l’acide  bydrochlorique, 
» et  fini  par  renoncer  à son  emploi  ; célébré  1 insufflation  du  calomélas 
» en  poudre,  et  depuis  accordéla  préférence  à celle  de  l’alun,  on  ne  pa- 
» mit  pas  assez  pénétré  soi-même  de  la  certitude  des  conséquences  pra- 
» tiques  que  l’on  déduit  tle  sa  propre  observation,  pour  commander  la 
« confiance  nécessaire  à l’adoption  d’une  médication  quelconque;  on  n’a 
n peut-être  pas  fait  preuve  d’une  assez  grande  habileté  dans  l’art  d’expé- 
>i  rimenter  les  agents  tbérapeutiques  pour  en  faire  adopter  ni  rejeter 
>»  aucun.»  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiq.^  t.  II,  pag.  SSj.) 

«Les  saignées  locales  sont  dangereuses,  et  doivent  être  sévèrement 
» proscrites  chezles  enfants  très  affaiblis  soit  pardes  maladies  antérieures, 
H soit  par  un  mauvais  régime;  chez  les  adultes,  lorsque  l’angine  couen- 
» neuse  survient  à la  fin  d’une  phthisie;  enfin,  chez  tous  les  individus  , 
» lorstjue  la  cbaleurdela  peau  est  à peine  accrue  et  le  pouls  presque  dans 
» l’état  normal,  à plus  forte  raison  quand  la  peau  est  froide  et  le  pouls 
>1  lent,  et  dans  les  cas  où  il  existe  à peine  un  peu  de  douleur  à la  gorge  , 

H où  la  voix  est  éteinte,  et  la  prostration  des  plus  considérables  dès  le  début 
» de  la  maladie.  » 

On  ne  saurait  trop  applaudir  aux  conseils  deM.  Roche.  Malheureuse- 
ment, il  a laissé  à chacun  le  soin  de  do.ser,  de  formuler  exactement  les 
émissions  sanguines,  et  c’était  là  précisément  le  point  le  plus  important 
à la  fois  et  le  plus  difficile.  M.  Roche  paraît  n’avoir  saigné  qu’une  ou  deux 
fois  les  trois  ou  quatre  malades  qu’il  a traités  par  ce  moyen  (il  a oublié 
d’indiquer  la  dose  de  la  saignée).  Or,  je  ne  crains  pas  d’affirmer  que  , 
dans  les  cas  graves,  on  n’obtiendrait  aucun  succès  de  cette  formule. 
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nation  principale,  est  de  balayer  en  quelcpie  sorte  les 
parties  recouvertes  de  pseudo-membranes,  dont  laccn- 
mulation  dans  1 ’arrière-goi-^e  concourt  au  développement 
des  accidents  produits  par  l’obstruction  de  cette  cavité. 
On  pense  aussi,  mais  cela  n’est  pas  bien  rigoureusement 
démontré,  que  ces  topiques  ont  pour  effet  de  prévenir  la 
formation  de  nouvelles  pseudo-membranes.  Quoi  qu’il  en 
soit,  voici  parmi  ces  topiques  ceux  qui  ont  été  le  plus 
utilement  mis  en  usage. 

Acide  chlorJijdrifjue  affaibli  (i).  MM.  Bretonneau  et 
Guersant  l’appliquent  de  la  manière  suivante  : ils  le  mêlent 
par  tiers  ou  par  cinquième  environ  avec  le  miel  rosat,  en 
imbibent  une  petite  éponge  ou  un  pinceau  de  cbarpie  fixé 
à l’extrémité  d un  morceau  de  baleine  convenablement 
disposé,  et  vont,  au  moyen  de  ce  petit  appareil,  toucher 
et  comme  ratisser  légèrement  les  parties  enduites  de  pla- 
ques. Onrenouvelle  cette  opération  une,  deux  ou  plusieurs 
fois  encore,  et  s’il  produit  une  trop  vive  irritation  , on  la 
calme  par  des  gargarismes  émollients^  que  si,  au  contraire, 
les  parties  sont  peu  irritées,  on  peut  recourir  aux  garga- 
rismes émollients  avec  la  décoction  acidulée  de  quinquina. 

Alun;  calomel.  On  emploie  l’alun  par  insufflation , après 
l’avoir  réduit  en  poudre  très  fine.  Il  a surtout  été  vanté 
par  M.  Miquel,  d’Amboise  et  Bourgeois  (2) , médecin  de 
la  maison  rovale  de  Saint-Denis. — Le  calomel  a été  mis  en 
usage  par  M.  Bretonneau.  L’insufflation  s’opère  au  moyen 
du  soujfoir  imaginé  par  le  médecin  de  Tours,  et  perfec- 

(1)  iSous  le  nom  d'esprit  de  sel,  cet  agent  était  employé,  il  y a deux 
siècles,  parles  me  îecins  italiens  et  espa{5nols,  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe  ; il  fut  recommandé  par  Van-Svvieten  contre  la  gangrène  scorbu- 
tique delà  bourbe , maladie  que  M.  Bretonneau  a cru  devoir  rallier  à la 
diphtliérite , et  mis  en  usage,  en  1771,  par  Samuel  Rard  , qui,  comme 
nous  l’avons  déjà  noté,  avait  rapproché  du  croup  l’angine  dite  gangré- 
neuse. 

(2)  Mém.  de  l' Académie  loynle  de  médecine.  Paris,  i835,  t.IV,  pag.  i 
ef  suiv 
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'I  tionné  par  M.  Guillon.  (Cet  instrument  consiste  en  un 
I tube  de  bois,  à Tune  des  extrémités  duquel  est  adapté  un 
I tambour  contenant  la  poudre  à insuffler.  En  soufflant  par 
j l’extrémité  libre  du  tube , la  poudre  traverse  une  gaze  très 
I fine  qui  forme  la  paroi  du  tambour,  et,  ainsi  tamisée,  elle 
est  projetée  sur  les  parties  malades.  ) 

Pierre  infernale.  La  cautérisation  par  la  pierre  infer- 
nale (nitrate  ou  azotate  d’argent  fondu)  jouit  aussi  d’une 
assez  grande  célébrité.  C’est  M.  Gendron  qui  s’en  est 
servi  le  premier.  Après  lui,  MM.  Girouard  et  Guimier,  en 
France;  M.  Mackensie , à Edimbourg;  MM.  Stéphen 
Brown  et  Lewis  Belden  , aux  Etats-Unis,  disent  en  avoir 
retiré  d’excellents  résultats. 

Chlorures  alcalins.  On  les  administre  dans  les  garga- 
rismes émollients  ou  autres  ( pourvu  qu’ils  ne  soient  pas 
acides).  M.  Roche  est  le  premier,  je  crois,  qui  ait  eu  re- 
cours à ces  chlorures.  Voici  ce  qu’il  en  dit  : « Dans  le 
» petit  nombre  d’occasions  que  j’ai  eues  d’observer  Tan- 
» gine  couenneuse , j’ai  eu  recours  à des  gargarismes 
» contenant  un  gros  de  chlorure  d’oxide  de  sodium  de 
» Laharraque  dans  quatre  à cinq  onces  de  liquide,  avec 
» un  succès  si  rapide  que  je  penche  à croire  ce  médica- 
M ment  destiné  à-prendre  place  en  tête  des  agents  les  plus 
M efficaces  contre  la  maladie  qui  nous  occupe.  » 

Je  ne  sache  pas  que  jusqu’ici  les  espérances  de  M.  Roche 
se  soient  réalisées.  Pour  moi,  j’ai  prescrit  les  gargarismes 
chlorurés  à la  plupart  des  malades  que  j’ai  soignés  pour 
une  diphthérite  pharyngée,  et  üs  ne  s’en  sont  pas  mal 
trouvés.  Mais  ils  n’ont  jamais  agi  qu’à  titre  de  moyens 
adjuvants,  et  je  doute  fort  qu’employés  comme  moyen 
principal,  ils  puissent  être  d’une  grande  utilité. 

J’ajouterai,  en  terminant  ce  paragraphe,  que  chez  la 
plu[)art  des  malades  que  j’ai  traités  on  a pu  se  dispenser 
de  l’emploi  des  autres  topiques  indiqués  plus  haut,  les 
plaques  s’étant  détachées  comme  d’elies-mêmes  ou  sous 
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l’influence  de  simples  gargarismes  cbiornrés  ou  acidulés, 
après  l’emploi  convenable  des  émissions  sanguines. 

Je  me  rappelle  que,  pour  le  cas  observé  dans  ma  propre 
famille,  tout  avait  été  disposé  pour  toucber  les  nom- 
breuses plaques  avec  l’acide  cblorbydriqiie  affaibli,  lors- 
que , très  rapidement , après  la  troisième  application  de 
sangsues,  ces  plaques  se  détachèrent,  et  l’arrière-gorge 
en  fut  bientôt  complètement  nettoyée  sans  l’emploi  du 
topique  tout  préparé  (i). 

II.  Les  observateurs  ne  nous  ont  encore  laissé  rien  de 
précis  sur  la  durée  de  l’angine  pseudo-membraneuse , non 
plus  que  sur  sa  mortalité , dans  les  conditions  des  divers 
traitements  employés.  Une  pareille  statistique  bien  faite 
est  un  travail  trop  difficile  pour  qu’on  puisse  espérer  que 
nous  la  posséderons  procbainement. 

Tous  les  observateui’s  s’accordent,  d’ailleurs,  à consi- 
dérer la  pharyngite  pseudo-membraneuse  comme  une 
maladie  grave  par  elle-inéme,  et  surtout  par  la  coïncidence 
fréquente  d’une  laryngite  ou  d’un  laryngo-broncbite  éga- 
lement pseudo-membraneuse. 

« L’angine  couenneuse,  dit  M.  Roche,  est,  en  général, 
» une  malàdi e dan gere u se . E i 1 e fa i t touj o u rs  de  nom bre uses 
» victimes  lorsqu’elle  règne  d’une  manière  épidémique;  il 
» suffit  pour  s’en  convaincre  de  lire  les  histoires  nom- 
» breuses  d’épidémies  qui  nous  ont  été  transmises;  peu 
» d’individus  en  réchappent  lorsqu’elle  se  propage  au  la- 

(i)  Je  n’ai  rien  dit  ici  des  vomitifs,  ni  du  calomel  administré  à l’inté- 
rieur, non  plus  que  des  fiictions  mercurielles.  Ces  moyens  sont  à peu  près 
ge'néralemenl  abandonnés  aujourd’hui.  Je  pense  néanmoins  que  , bien 
dirigées,  les  préparations  mercurielles,  et  spécialement  le  calomel, 
pourraient  être  employées  avec  quelque  avantage  si  la  maladie  résistait 
au  traitement  aniipldogistique  pur.  La  salivation  qui  en  résulte  favori- 
serait la  séparation  et  la  chute  des  plaques.  Mais,  en  employant  ces  pré- 
parations à haute  dose, comme  l’a  fait  M.  Bretonneau,  on  produirait  une 
stomatite  mercurielle,  c’est-à-diredes  aphtheset  des  couennes  d’une  nou- 
velle origine,  ce  qui  serait  une  très  fâcheuse  complication. 
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» ryiix.  EiiHii,  elie  est  presque  consLaaiinent  mortelle  en- 
« core,  quand  elle  atteint  des  enfants  faibles,  mal  nourris, 
» affiiiblispar  des  maladies  antérieures,  etc.,  ou  des  adultes 
» placés  dans  les  mêmes  conditions,  ou  affectés  d’une 
» maladie  chronique.  Hors  ces  cas,  elle  offre  moins  de  gra- 
» vité,  c’est  même  souvent  une  maladie  légère  lorsqu’elle 
» est  bornée  au  pharynx.  Sa  marche  est  parfois  d’une  ra- 
» pidité  effi ayante;  on  l’a  vue  donner  la  mort  en  vingt- 
» quatre  heures.  Quand  elle  se  complique  du  croup,  les 
» malades  succombent  le  plus  ordinairement  du  troisième 
» au  septième  jour  (i).  » 

J’ai  l’espoir  que  la  nouvelle  formule  des  émissions  san- 
guines, convenablement  adaptée  à toutes  les  circonstances, 
abrégera  de  beaucoup  la  durée  de  la  forme  de  pharyn- 
gite dont  nous  venons  défaire  Fhistoire,  et  qu’elle  est  ap- 
pelée à diminuer  sa  mortalité  dans  la  même  proportion 
qu’elle  l’a  déjà  fait  pour  tant  d’autres  maladies  inflamma- 
toires. 

ARTICLE  IV. 

OESOPHAG1TE  017  INFLAMMATION  DE  l’oESOPHAGE  (2\ 

Considérations  préliminaires . 

De  tous  les  tissus  qui  entrent  dans  la  structure  de  l’œ- 
sophage, la  membrane  muqueuse  est  la  seule  dont  l’iii- 

(1)  La  jîharyngite  pseudo-membraneuse  n’affecte  presque  jamais  la 
marche  chronique  : cependant  M.  Roche  dit  l’avoir  vue  se  prolonger 
pendant  huit  mois  chez  une  femme.  M.  Girouard  a publié  un  exemple 
d’inflammation  couenneuse  de  la  langue  et  de  l’arrière-bouche  qui  du- 
rait rlepuis  deux  ans.  Dans  les  deux  cas  ci-dessus,  la  fausse  membrane  se 
deTnchait  de  temps  en  temps  , et  était  aussitôt  remplacée  par  d’autres. 

C’est  spécialement  chez  les  individus  atteints  d’une  maladie  de  langueur, 
telle  que  la  jjhlhisie  pulmonaire,  qu’une  pbaryng  te  pseudo-membraneuse 
intercurrente  serait  disposée  à suivie  une  marche  chronique. 

(2)  oesop/f(7fyien?2e  de  quelques  nosologistes.  Certains  cas  de  r/ys- 
phagie  décrits  dans  les  auteurs  paraissent  pouvoir  être  rapportés  à l’oeso- 
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flammation  ait  été  étudiée  jusqu’ici.  On  ne  connaît  pas 
d’exemple  bien  authentique  d’inflammation  isolée  de  la 
membrane  musculeuse;  celle-ci  peut  participer  seulement, 
dans  quelques  cas  graves,  à l’inflammation  de  la  membrane 
interne.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ne  paraît  pas 
non  plus  s’enflammer  indépendamment  de  la  membrane 
muqueuse.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  tissu  cellulaire 
lâche  et  abondant  qui  forme  une  sorte  d’atmosphère  au- 
tour de  l’œsophage;  mais  cette  espèce  de  phlegmon,  dont 
j’ai  moi-même  observé  un  remarquable  exemple , ne  doit 
pas  nous  occuper  ici.  Il  ne  nous  reste  donc  qu’à  traiter  de 
l’œsophagite  interne  ou  de  l’inflammation  de  la  membrane 
interne  de  l’œsophage,  en  y rattachant  celle  du  tissu  cel- 
lulaire sous-muqueux.  Nous  la  désignerons  sous  le  nom 
simple  à'œsophaglte. 

L’œsophagjite  est  une  des  phlegmasies  sur  lesquelles 
nous  possédons  le  moins  d’observations  ; et  parmi  les  ob- 
servations peu  nombreuses  relatives  à cette  maladie,  il 
n’en  est  guère  qtïi  aient  été  recueillies  avec  toute  l’exacti- 
tude convenable.  Des  lecherclies  ultérieures  montreront 
peut-être  que  cette  maladie  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le 
croit  généralement  aujourd’hui  ; mais  il  est  probable 
qu’elles  confirmeront  l opinion  de  ceux  qui  pensent  que 
l’œsophagite  ordinaire  est  rarement  indépendante  de  toute 
autre  inflammation  de  l’appareil  digestif,  entre  autres  la 
stomatite,  la  pharyngite  et  la  gastrite  (i)  Certaines  formes 
d’œsophagite  se  rencontrent  dans  des  maladies  spéci- 
fiques, telles  que,  par  exemple,  la  variole,  le  choléra- 
morbus , etc. 

M.  le  docteur  Mondière,  dont  nous  avons  à déplorer  la 

(i)  Dans  son  article  oesophagiïe  du  Dict.  deméd.  et  de  chir.  pratiquex^ 
M.  Jtoclie  dit  que  cette  maladie  nest  pas  très  commune.  M.  Andral,  dans 
son  cours  de  pathologie  interne , pul)lié  en  i836,  dit  aussi  ^ueVoesopha- 
gitc  est  assez  rare  et  g^ielle  accompagne  le  plus  souvent  la  gastrite  ou  la 
pharyngite . 


ORSOPHAGITE. 


683 


mort  récente  et  prématurée,  avait,  dans  ces  derniers 
temps,  appelé  l’attention  des  observateurs  sur  la  maladie 
j qui  va  nous  occuper, 

I 

j § 1er.  Caractères  anatomiques. 

A.  État  aigu. 

1°  Forme  éiythémateuse.  Dans  le  premier  décoré  de  cette 
forme,  la  rougeur  et  l’injection  de  la  membrane  muqueuse, 
avec  ou  sans  augmentation  notable  de  sécrétion , consti- 
tuent les  seules  lésions  appréciables,  J’ai  cru  en  trouver 
un  exemple  dans  l’observ,  lu®  àe  La  médecine  éclairée  par 
Voxiverture  des  corps,  intitulée  par  Prost  ; plévro-péripneu- 
monie;  symptômes  gastriques.  A l’ouverture  du  cadavre  du 
sujet  de  cette  observation,  on  trouva  ['œsophage  un  peu  in- 
jecté, enduit  d'un  mucus  épais , abondant.  On  conçoit  que  les 
occasions  de  constater  par  l’autopsie  cadavérique  le  pre- 
mier degré  de  l’œsophagite,  doivent  être  bien  rares  : car, 
d’une  part,  les  affections  dont  l’oesophagite  peut  être  la 
compagne  n’enlèvent  guère  les  malades  avec  une  rapidité 
telle  quelle  en  soit  encore  à son  plus  léger  degré,  et, 
d’autre  part,  la  rougeur  et  l’injection,  qui  caractérisent 
surtout  ce  degré  , disparaissent  souvent  complétenient  ou 
à peu  près  sur  le  cadavre  : aussi  ne  doit-on  accepter 
qu’avec  tonte  la  réserve  convenable  le  cas  qui  vient  d’être 
cité. 

Serait-ce  ici  le  lieu  de  rappeler  cette  rougeur  lilas  ou 
hortensia  que  l’on  rencontrait  dans  l’œsophage  de  plu- 
sieurs des  individus  emportés  par  le  choléra-morbus  asia- 
tique? Je  ne  sais  trop. 

Dans  un  degré  plus  élevé  de  pbleginasie  , la  mem- 
brane muqueuse  de  l’œsophage  s’épaissit,  se  ramollit, 
et  peut  ensuite  s’amincir  et  s’ulcérer,  s excorier.  M.  Louis 
dit  avoir  « observé  , dans  trois  cas , ]me  altération 
» profonde  de  l’œsophage,  dans  laquelle  sa  membrane 
» muqueuse  était  détruite  dans  une  certaine  largeur  ; le 
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» tissu  cellulaire  sous-jacent  ramolli,  aminci,  presque 
» entièrement  détruit;  l’altération  s’étendant  à la  mem- 
M brane  muqueuse  de  l’estomac,  sans  interruption.  » 
( Rech.  sur  f affect,  typh. , t.  I,  p.  170; 

M.  Louis  ajoute  que  cette  lésion  n’est  pas  la  même  que 
celle  décrite  par  lui  sous  le  nom  d’ulcérations  de  l’œso- 
phage,  et  dont  nous  parlerons  plus  bas.  Malheureusement, 
il  ne  dit  rien  de  la  maladie,  simple  ou  compliquée,  A 
laquelle  succombèrent  les  trois  sujets  chez  lesquels  il 
trouva  la  lésion  dont  il  vient  d’être  donné  la  description  : 
aussi  n'est-ce  qu’à  titre  de  chose  probable  f{ue  je  me  permets 
de  rapporter  à une  resophagite  les  altérations  indiquées. 

A l’ouverture  du  cadavre  du  sujet  de  sa  lxxxv®  obser- 
vation, intitulée  : Manie,  Prost  trouva  dans  l’œsophage 
une  altération  qui  nie  paraît  se  rapporter  au  point  que 
nojis  étudions.  « L’œsophage  était  légèrement  excorié  dans 
» une  partie  de  son  étendue;  on  détachait,  dans  sa  partie 
» moyenne,  avec  beaucoup  de  facilité , sa  membrane  interne, 
» gui  se  réduisait  en  lames  minces  et  semblables  h Vépiderme. 
>»  — k la  surface  de  la  langue,  deux  ulcérations  assez  sem- 
M blabies  à des  apbtbes,  mais  plus  rougeâtres.  — A la 
» partie  supérieure  du  pharynx,  ulcérations  ayant  trois 
» lignes  de  haut  en  bas,  une  transversalement,  et  à peu 
w près  autant  en  profondeur.  » 

2°  Forme  pseudo- membraneuse , suppurative.  ÎSos  auteurs 
classiques  les  plus  modernes  ne  contiennent  point  d’exem- 
ples de  cette  forme,  bien  que  la  plupart  d'entre  eux  en 
admettent  l’existence.  J’ai  trouvé  dans  l’ouvrage  déjà 
cité  de  Prost  deux  cas  de  ce  mode  de  terminaison.  Les 
voici  : 

A l’ouverture  du  sujet  de  l’observation  xxxviii*,  intitu- 
lée : Diarrhée  chronigue , péripneumonie  au  premier  degré , 
symptômes  d’adynamie , « l’oesophage  était,  dans  toute  son 
étendue , recouvert  par  une  fausse  membrane  blanchâtre  et 
mince,  qui  paraissait  composée  de  filaments  fibrineux  ; on 
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pouvait  l'etilevcr  d*une  seule  pièce  : son  extrémité  inférieure 
r se  terminait  par  beaucoup  de  languettes  au  cardia.  La  mem- 
j hrane  muqueuse  était  blanchâtre et  semblait  un  peu  roucjie  en 
||  quelques  endroits.  » 

I A l’ouverture  du  sujet  de  Tobservation  xxxix®,  intitulée  : 

• Phthisie  pulmonaire diarrhée  chronique.,  etc.,  « U œsophage  , 
excorié  dans  une  partie  de  son  étendue,  était  recouvert  par  une 
espèce  de  fausse  membrane,  ressemblant  a l’épiderme  : une 
sérosité  purulente  coulait  dans  leur  intervalle  ( i ).  — Ulcéra- 
tions dans  le  gros  intestin  , etc.  » 

30  forme  pustuleuse , aphtheuse , ulcérative  [œsophagite 
follicule  use).  Cette  forme  tient  essentiellement  au  siège 
spécial  de  rinflammation  dans  les  follicules  de  la  mem- 
brane rnucpieuse  de  l œsophage;  elle  peut  se  rencontrer  en 
même  temps  cpie  les  précédentes.  Dans  le  premier  degré 
de  cette  espèce  d’œsophagite , les  follicules  simplement 
tuméfiés  forment  une  sorte  d’éruption,  tantôt  discrète, 
tantôt  confluente , laquelle,  dans  certains  cas,  chez  les  clio- 
' lériques  , par  exemple,  consiste  en  des  granulations  ar- 
I rondies,  miliaires,  qui  sont  pour  fœsopliage  ce  qu’est  la 
I psorentérie  pour  les  intestins  {psoroœsophagie) , et  dans 
d’autres  cas  représentent  des  boutons  de  variole  , comme 
chez  certains  individus  saturés  d'émétique  à haute  dose  (2); 
enfin,  chez  certains  individus  atteints  de  petite-vérole,  des 
exemples  de  véritables  pustules  varioliques  de  fœso- 
phage  ont  été  observés  par  plusieurs  médecins. 

Dans  un  second  degré  ou  une  seconde  période,  les  fbl- 


(1)  La  rédaction  manque  ici  de  clarté.  Prost  a sans  doute  voulu  dire 
qu’une  sérosité  purulente  existait  dans  les  points  intermédiaires  aux  pla- 
ques pseudo-membraneuses. 

(2)  En  feuilletant  l’ouvra^je  de  Prost,  l’un  des  observateurs  qui,  dans 
les  ouvertures  de  corps,  aient  le  moins  souvent  néj^li^é  l’examen  del’œso- 
pliage,  je  n’ai  trouvé  que  l’observation  i.iî'  dans  laquelle  cet  organe  ait 
paru  présenter  le  {jenre  de  lésion  (pii  nous  occupe.  Dans  ce  cas,  intitulé: 
ytpoplexie ; couvidsions ; fièvre  ataxique  au  premier  de<p'é,  une  petite  érup- 
tion se  remarquait  dans  Vœsophaÿe. 
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licules  développés,  gonflés,  s’ulcèrent  et  suppurent,  et  les 
ulcérations  peuvent,  comme  celles  des  intestins  et  de  l’es- 
tomac, se  terminer  quelquefois  par  perforation.  Jusqu’ici, 
les  ulcérations  de  l’œsophage  ont  été  particulièrement  ren- 
contrées chez  les  sujets  atteints  de  cette  forme  d’entérite 
qui  [)orte  les  noms  divers  de  fièvre  eutéro  mésentérifjue  , 
fièvre  ou  affection  typhoïde,  etc.,  et  que  nous  désignons  sous 
la  dénomination  iïentéro-mésentérite  typhoïde.  M.  Louis  a 
été  un  peu  trop  exclusif  en  semblant  prétendre  que  ces 
ulcérations  ne  se  rencontraient  (jue  chez  les  sujets  qui 
meurent  à' affection  typhoïde  [\).  Voici,  d’ailleurs,  le  résul- 
tat de  ses  observations  sur  la  coïncidence  des  ulcérations 
de  l’œsophage  avec  Xaffection  typhoïde.  « Sur  quarante-six 
» cas  d’affection  typhoïde  terminée  parla  mort,  cet  auteur 
» a observé  sept  fois  les  ulcérations  dont  il  s’agit.  Peu  iiom- 
» breuses,  elles  étaient  limitées  au  cardia,  ou  .à  la  partie 
» moyenne  de  l’organe  ; en  grand  nombre,  elles  existaient 
» dans  toute  sa  longueur,  ou  du  moins  ne  s’arrêtaient  qu’à 
» un  pouce  ou  deux  de  la  base  du  pharynx;  et  alors  elles 
M étaient  à la  fois  plus  multipliées  et  plus  larges  près  du 
w cardia  que  partout  ailleurs;  ovalaires  et  disposées  verti- 
» calemeiit,  leur  grand  diamètre  variait  de  deux  à douze 
«lignes;  superficielles  pour  la  plupart,  quelques  unes 
» étaient  profondes,  et  reposaient  sur  la  tunique  muscu- 
» laire,  qui  n’en  était  pas  sensiblement  altérée. 

» Dans  la  plupart  des  cas  où  elles  avaient  lieu,  la 
» membrane  muqueuse  de  l’estomac  était  profondément 
» altérée. 

« ün  ne  les  observait  pas  chez  les  sujets  qui  avaient 
» succombé  du  huitième  au  quinzième  jour  de'  l’affection 
» typhoïde,  mais  seulement  chez  ceux  qui  étaient  morts 
» seize  jours  au  moins  après  le  début.  » 

(i)  «Les  ulcérations  de  l’œsophage,  dit-il,  semblent  exclusivement  pro- 
))  près  aux  sujets  qui  meurent  de  l’affection  typhoïde;  au  moins  n’eu  ai-je 
« j)as  rencontré  d’exemple  à la  suite  des  autres  maladies  aiguës.  » (/îet/i. 
sur  l'affect,  typh.^  t.  I®'’,  pag.  171), 
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i Les  ulcérations  de  l’œsophage,  soit  c|u’elles  coïncident 
! avec  l’affection  typhoïde , soit  qu’elles  se  développent  en 
I l’absence  de  celle-ci,  comme,  par  exemple,  à la  suite  de 
l’administration  de  l’émétique  à haute  dose,  de  l’action 
' d’une  substance  caustique,  scarifiante^  introduite  dans 
I l’œsophage,  etc.,  peuvent  se  terminer  par  cicatrisation. 

I Voici  un  exemple  de  ce  genre  de  cicatrices. 

Chez  un  individu  de  trente-quatre  ans,  qui  succomba 
trois  mois  après  s’être  empoisonné  avec  l’acide  nitrique, 
et  avoir  présenté  les  symptômes  d’une  violente  in- 
flammation de  la  bouche,  de  l’œsophage  et  de  l’estomac, 
le  tiers  inférieur  de  l’œsophage  offrait  plusieurs  dépres- 
sions arrondies,  entourées  d’un  rebord  peu  saillant,  à fond 
lisse  et  poli,  ayant  un  diamètre  de  trois  à quatre  ligues 
d étendue;  dépressions  qui  nous  parurent  être  des  ulcéra- 
tions cicatrisées  (la  membrane  muqueuse  œsophagienne 
était,  d’ailleurs,  d’un  blanc  pâle  ou  grisâtre). 

4°  Forme  gangréneuse.  La  terminaison  de  l’œsophagite  par 
gangrène  n’a  été,  que  je  sache,  encore  observée  qu’à  la 
suite  des  empoisonnements  par  les  substances  causti- 
ques (i).  On  la  reconnaît  aux  caractères  anatomiques 
dont  nous  ferons  l’exposition  en  traitant  de  la  gangrène 
. en  général, 

B.  État  chronique. 

Les  altérations  que  l’œsophagite  chronique  peut  entraî- 
nera sa  suite  sont,  outre  les  ulcérations  déjà  indiquées,  et 
qui , avec  des  caractères  différents , appartiennent  à l’état 
chronique  comme  à l’état  aigu,  ces  altérations,  dis-je, 
sont  l’épaississement , l’hypertrophie  , l’induration , les 
végétations  fongueuses,  la  sécrétion  d’une  matière  lu- 

(i)  Il  se  peut  néanmoins  que  les  autres  causes  délétères  propres  à clé- 
lenniner  les  inüammations  gangréneuses  exercent  quelquefois  leur  ac- 
tion sur  rœsophage.  Mais,  je  le  répète,  les  exemples,  s’il  en  existe,  me 
sont  inconnus. 
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berculeuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous -muqueux  (i) , al- 
terations qui  peuvent  se  combiner  entre  elles,  comme  on 
le  voit  dans  cette  maladie  com])lexe  qu’on  a dési^rée  sous 
le  nom  de  cancer  de  l œsophage  ^ l’une  des  plus  funestes  ter- 
minaisons de  l’œsophajjite.  Dans  le  mode  de  terminaison 
qui  nous  occupe,  une  des  suites  les  plus  graves  consiste 
dans  le  rétrécissement  plus  ou  moins  considérable  d’une 
portion  de  l’oesophage,  accompagnement  qui,  comme  on 
sait,  manque  si  rarement  dans  toutes  les  inflammations 
des  organes  creux  passées  à l’état  chronique.  Pour  l’œso- 
phage, de  même  que  pour  les  autres  organes  creux,  la 
partie  située  derrière  le  point  rétréci  éprouve  une  dila- 
tation plus  ou  moins  considérable.  Le  rétrécissement  peut 
aller  jusqu’à  Y obliiération  ^ et  la  dilatation  peut  amener 
un  amincissement  tel  des  jiarois,  qu’une  rupture  devient 
imminente  , surtout  pendant  les  efforts  de  vomissement 
qui  se  manifestent  dans  quelques  cas  (2). 


§ 11,  Symptômes , signes  et  diagnostic. 

A.  État  aigu. 

1.  Symptômes  locaux,  i»  Douleur  plus  ou  moins  vive  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  la  région  de 
l’œsophage,  douleur  qui  augmente  jiendant  la  déglutition, 
surtout  au  moment  où  les  boissons  et  les  aliments  se  trou- 
vent en  contact  avec  le  foyer  de  l'inflainmation.  Cette  dou- 
leur est  quelquefois  accompagnée  d’un  sentiment  de  sé- 

(1)  Les  cas  de  ce  dernier  g^nre  sont  encore  bien  peu  nombreux,  ou  du 
moins  bien  peu  connus.  Je  ne  puis  citer  que  le  suivant , et  j’avoue  ((uil 
laisse  quelque  chose  à désirer.  Chez  le  sujet  de  l’obs.  x , intitulée:  ^Affec- 
tions scorbuliques  ^ délire  peu  violent.,  Prost  observa  ce  qui  suit  : couleur 
violette  de  l'œsophage en  dehors  de  sa  membrane  muqueuse.,  grains  nom^ 
breux,  ressemblant  à de  très  petits  tubercules  du  volume  d'une  grosse  tête 
d'épingle. 

(2)  tîoerli.aave  a recueilli  une  observation  de  la  rupture  dont  il  s’agit. 
J’en  ai  moi-niéme  publié  un  cas,  il  y a une  vingtaine  d’années.  Il  existait 
t*n  même  temps  des  perforations  de  1 estomac. 
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cheresse  et  de  chcdeni',  et  d’une  sensation  de  constric- 
tion  spasmodique  qui,  d’après  l’observation  de  Brous- 
sais, semblerait,  comme  une  boule,  remonter  de  la  région 
épigastrique  au  pharynx.  Cette  doideur  a été  bien  analysée 
par  le  docteur  Mondière,  qui  l’a  étudiée  sur  liii-méme^Elle 
survécut  aux  autres  symptômes  de  l’œsopbagite  dont  il  fut 
affecté,  et  fut  remplacée  par  une  sensibilité  telle,  que 
longtemps  après  sa  guérison,  l’ingestion  des  liquides  et  des 
solides  était  douloureuse,  et  qu’il  fut  obligé  de  prendre  ses 
aliments  presque  froids. 

2°  La  déglutition  œsophagienne  est  difficile,  d’abord 
en  raison  de  l’accroissement  de  la  douleur,  et  sans  doute, 
aussi  eu  raison  du  rétrécissement  de  l’œsophage,  par  suite 
de  la  turgescence  inflammatoire  de  la  membrane  mu- 
queuse, et  peut-être  aussi  de  l’état  spasmodique  de  la 
membrane  musculaire. 

3°  Lorsque  l’irritation  se  propageaux  parties  voisines, 
telles  queles  nerfs  pneumogastriques,  le  diaphragme,  l’es- 
tomac, des  phénomènes  particuliers  et  sur-ajoutés  ap- 
paraissent, comme  le  hoquet,  les  nausées,  les  vomisse- 
ments, etc.  Les  vomissements  donnent  quelquefois  lieu  à 
l’expulsion  de  matières  filantes,  glaireuses,  qui  semblent 
provenir  de  l’œsophage  (je  dis  c[ui  car  ces  ma- 

tières pourraient  quel(|uefois  provenir  de  l’estomac  lui- 
même  ).  Les  pseudo-membranes  pourraient  être  expul- 
sées aussi  dans  ce  cas;  mais  les  observations  que  nous 
possédons  n’en  font  pas  mention.  Les  efforts  de  vomisse- 
ment sont  parfois  tellement  brusques  et  convulsifs  au  mo- 
ment où  des  liquides  sont  introduits  dans  rœsopbage,  que 
ceux-ci  refluent  avec  impétuosité,  non  seulement  par  la 
bouche,  mais  par  les  fosses  nasales;  d’autres  fois,  ce 
rejet  a lieu  plutôt  par  simple  régurgitation  que  par  vomis- 
sement réel. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  d’exposer  offrent 
(pielques  modifications  suivant  les  âges , l’intensité  de  la 

kl\ 
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maladie,  les  complications,  etc.  Billard  avait  donné  pour 
signe  de  l’œsophagite  chez  les  enfants  très  jeunes,  le  vo- 
missement du  lait  cpi’on  leur  fait  boire,  avant  que  la 
digestion  ait  eu  le  temps  de  Ini  faire  subir  son  influence. 
Mais  on  conviendra  qu’un  tel  signe  est  des  plus  infidèles, 
et  qu’il  pourrait  se  rencontrer  tout  aussi  bien  dans  la  gas- 
trite. On  peut  en  dire  presque  autant  de  l’ensemble  des 
signes  suivants,  proposés  par  le  docteur  Mondière  : « État 
» de  malaise  et  de  souffrance  qui  ne  peut  s’expliquer  parla 
M lésion  d’aucun  organe  important  ; l’enfant  refuse  de 
» boire,  ou  boit  peu,  et  crie  aussitôt  après;  le  hoquet 
» existe  presque  constamment;  il  y a des  régurgitations 
» fréquentes  et  des  vomissements  plus  répétés  que  chez 
» l’adulte  (i).  » 

II.  Symptômes  généraux  QU  réactionnels.  On  ne  trouve  dans 
les  auteurs  rien  de  satisfaisant  sur  les  phénomènes  dont  il 
s’agit.  Il  ne  faut  pas  s’en  étonner,  en  réfléchissant  au  petit 
nombre  de  cas  dans  lesquels  l’œsophagite  a été  diagnos- 
tiquée. Il  est  probable  que  par  elle-même,  a moins  qu’elle 
ne  fût  sur-aiguë,  elle  ne  donnerait  lieu  qu’à  un  mouvement 
fébrile  très  léger  ou  même  nul.  Les  autres  phénomènes 
dits  généraux  que  pourrait  provoquer  l’œsophagite  doi- 
vent, à moins  de  complications  , se  réduire  à fort  peu  de 
chose. 

Lorsque  l’œsophagite  ne  consiste  qu’en  un  petit  nom- 
bre de  granulations,  de  pustules  ou  d’ulcérations,  elle 
ne  donne  véritablement  lieu  à aucuns  symptômes  assez 
caractéristiques  pour  qu’on  puisse  la  diagnostiquer  avec 
sûreté  : aussi  n’avait-elle  point  été  reconnue  dans  l’immense 

(i)  Le  docteur  Motidière  ajoute  qu’il  conviendrait  décomprimer  les 
parties  latérales  du  cou,  pour  voir  si  on  ne  provoquerait  pas  les  cris  des 
petits  malades.  Mais  M.  Roche  a dit,  avec  raison,  qu’il  ne  faudrait  pas 
compter  sur  un  pareil  moyen  de  diagnostic;  (jue,  bien  plus,  le  cri  dont 
il  s’agit  pourrait  faire  croire  à une  œsophagite  qui  n’existerait  pas  , at- 
tendu qn’ii  aurait  lieu  presque  inévitablement  rbez  tous  les  enfants  dont 
ou  comprimerait  le  cou. 
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majorité  des  cas  où  les  lésions  dont  il  s’agit  ont  été  ren- 
contrées après  la  mort  des  sujets. 

B.  Etat  chronique. 

Les  symptômes  locaux  de  i’œsophagite  chronique , de  celle 
qui  a entraîné  les  graves  lésions  organiques  indiquées  plus 
haut,  sont  les  suivants  : i°  une  douleur,  tantôt  sourde, 
obscure , tantôt  vive,  brûlante,  ianeinante,  dans  la  région 
malade;  2°  la  difficulté  et  quelquefois  même  l’impossibilité 
de  la  déglutition  œsophagienne;  3^  par  le  moyen  du  ca- 
thétérisme œsophagien  on  pourrait  reconnaître  la  présence 
du  rétrécissement  et  en  déterminer  le  siège;  4°  enfin,  l’ex- 
pulsion par  régurgitation  ou  vomissement  de  matières 
sanguinolentes,  fétides,  l’estomac  étant  reconnu  n’être  le 
siège  d’aucune  lésion  organique. 

Les  symptômes  généraux  ou  réactionnels  sont  ramaigris- 
sement,  l’état  cachectique  avec  ou  sans  fièvre  bien  notable, 
suivant  que  les  dégénérescences  dont  l’œsophage  est  le  siège 
appartiennent  à telle  ou  telle  des  espèces  dont  nous  avons 
traité  ailleurs. 

§ III.  Causes  prédisposantes  et  déterminantes. 

I.  Nous  ne  savons  encore  rien  de  positif  sur  \ol  prédisposi- 
tion  à l’œsophagite.  Les  causes  prédisposantes  de  cette 
maladie  sont  également  ignorées.  MM.  Roche  et  Andral 
disent,  mais  sans  s’appuyer  sur  des  recherches  exactes  de 
statistique,  qu’elle  est  plus  fréquente  dans  l’enfance  et 
l’âge  adulte  que  dans  l’âge  mûr  et  la  vieillesse. 

II.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  causes  détermi- 
nantes de  l’œsophagite  primitive,  idiopathique,  ou  qui  ne  se 
lie  pas,  comme  elfet  ou  accompagnement,  à d’autres  mala- 
dies, telles  que  la  variole,  l’entéro-mésentérke  typhoïde,  etc. 
Ces  causes  sont  principalement  les  substances  irritantes 
appliquées  directement  sur  l’œsophage  , telles  que  les  poi- 
sons caustiques,  des  boissons  d’une  température  très  éle- 
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vce,  certains  médicaments,  le  tarti-e  stibié  à haute  dose, 
j3ar  exemple,  Tahus  du  mercure  et  de  l’iode,  les  corps 
étrangers  proprement  dits  introduits  dans  Tœsopbage.  Je 
ne  sais  pas  au  juste  si  Tœsopha^ite  peut,  comme  le  dit 
M.  Andral,  se  développer,  à l’instar  de  tant d autres phleg- 
masies , sous  l’influence  d’un  refroidissement  ( i ). 

§ IV.  Pronostic  et  mortalité. 

Nous  manquons  de  documents  précis  sur  ce  point. 
Assurément,  uiieœsophagite  aiguë,  simple,  même  intense, 
ne  constitue  pas  une  maladie  grave , et  je  ne  connais  aucun 
exemple  de  mort  produite  par  cette  maladie.  Toutefois  , 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  ulcérations  peuvent,  à la 
rigueur,  déterminer  une  perforation,  et  (pie  des  accidents 
mortels  seraient  la  suite  à peu  près  inévitable  d’un  pareil 
accident.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  que  le 
passage  de  la  maladie  à l’état  chronique  entraîne,  à la 
longue,  des  lésions  organiques,  d’autant  plus  nécessaire- 
ment mortelles  qu’il  peut  en  résulter  un  obstacle  invin- 
cible à l’une  des  fonctions  essentiellement  vitales,  savoir, 
la  digestion, 

§ V.  Traitement. 

A.  Etat  aigu. 

Nous  ne  trouvons,  ni  dans  l’expérience  des  autres,  ni 
dans  la  notre,  aucune  particularité  notable  en  ce  cpii  con- 
cerne l’application  du  traitement  antiphlogistique  général 
à Tœsopliagite  aiguë.  Nous  nous  en  référons  donc  à ce  que 
nous  avons  dit  en  nous  occupant  du  traitement  antiphlo- 
gistique en  général , et  du  traitement  de  la  pharyngite  en 

(i)  M.  Andral,  et  M.  Roche  avant  lui,  placent  encore  au  nombre  des 
cau-îcs  de  rœsophnfjite  : l’abus  de  l’opium,  la  disparition  du  rhumatisme, 
ou  d’une  éruption  cutanée;  ils  disent  que  V œsophmjite  accompagne  quel- 
quefois la  rage  ou  le  tétanos.  Mais  j’avoue  que,  dans  l’ctat  actuel  de  la 
science,  ces  assertions  ne  me  paraissent  fondées  sur  aucune  preuve 
solide , c’est-à-dire  sur  aucun  fait  exact,  bien  observé. 
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particulier.  Ce  dernier,  à bien  peu  de  différences  près , 
nous  paraît  convenir  à l œsophagite,  et  nous  y renvoyons 
le  lecteur.  On  aura  soin  de  ne  pas  né(>li^^er  la  considéra- 
tion des  âges,  de  la  force  des  sujets,  de  l’intensité  et  de 
l’étendue  de  la  maladie,  des  complications  , etc. 

B.  Etat  chronique. 

Lorsque  la  maladie  n’a  pas  encore  amené  à sa  suite  des 
désordres  organiques  irrémédiables  à la  médecine  propre- 
ment dite,  le  traitement,  à l’énergie  près,  ne  difière  pas 
essentiellement  de  celui  qui  convient  à l'état  aigu.  Dans 
les  cas  où  il  est  survenu  des  lésions  organiques  rebelles  aux 
moyens  dits  internes  ou  médicaux , il  ne  reste  plus  que  les 
secours  chirurgicaux.  Ils  sont  eux-mémcs  bien  précaires 
en  pareille  occurrence,  du  moins  dans  l’état  actuel  de  la 
science.  Toutefois,  certains  rétrécissements  organiques  de 
l’œsophage  ne  pourraient-ils  pas  être  heureusement  atta- 
qués par  les  moyens,  convenablement  modifiés,  dont  les 
chirurgiens  se  servent  avec  tant  de  succès  dans  le  trai- 
tement d’autres  rétrécissements,  ceux  de  l’urètre  par 
exemple? 
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